﻿eu I I DEGTYAREVA PANCREATITA Kiev "SĂNĂTATE" BBC D UDC - Degtyareva I I -Dr științe, prof , șef Departamentul de Gastroenterologie, Institutul de Educație Medicală Postuniversitară din Kiev Pe baza datelor analizelor histoepzimologice și ultrastructurale, cartea dezvăluie mecanismele intime și noi aspecte ale secreției celulelor acinare Inn ii, ii i și manifestările clinice de acută si 'r'ini'i ■ i іііні Іііііікі ,і i і ігіа Loc semnificativ în carte și și і і і і ktііfpkііtsiіya acute și cronice pai- і r ІіііtroGnіo descrie la- і și ■ ірш і și metode instrumentale pentru diagnosticarea pan-Crі)іgnnі Sunt descrise o serie de metode proprii de laborator pentru detectarea pancreatitei acute și cronice Sunt prezentate principiile tratamentului conservator al diferitelor forme de pancreas-i și igi și în funcție de varianta cursului și stadiului bolii, ținând cont de bolile concomitente Sunt date indicații pentru tratamentul cu sanatoriu și spa, iar dacă tratamentul conservator este ineficient, pentru tratamentul chirurgical Pentru terapeuți, gastroenterologi Referent Dr med Științe G V Tsodikov Editor M V Kandaurova Un sponsor a participat la publicarea cărții - uzina Zdravlev, Leskovac, SFRY - D , M ( )- ISBN - - - (c) I I Degtyareva, A V Gaisenko, DE LA AUTOR Pancreatita acută și cronică poate fi atribuită numărului de boli comune ale sistemului digestiv Creșterea incidenței pancreatitei în toate țările dezvoltate industrial și agricol, incidența ridicată a persoanelor în cea mai activă perioadă a vieții, recidivele frecvente și invaliditatea temporară pe termen lung duc la pierderi economice Toate acestea vor da motive pentru a considera problema pancreatitei relevantă Pe baza manifestărilor clinice, nu este întotdeauna posibil să se diagnosticheze corect pancreatita cu o definiție a formei sale Diverse forme de pancreatită acută și cronică în ceea ce privește paiogeoza necesită utilizarea a numeroase teste de laborator și de grup, precum și capacitatea de a interpreta datele acestora pentru diagnosticul diferențial și alegerea tacticilor terapeutice care vizează eliminarea exacerbărilor, ceea ce ajută la reducerea șederea pacientului în spital, previne complicațiile și recidivele pancreatitei Un tablou clinic similar poate avea forme hiperenzimatice de pancreatită, însoțite de o eliberare crescută a enzimelor pancreatice în sânge, în special proteaze, și forme hipoenzimatice, caracterizate prin insuficiență pancreatică exocrină (PZh) În același timp, în formele hiperenzimatice de pancreatită acută și cronică, principalii agenți patogenetici sunt inhibitorii de protează, preparatele de RNază etc În formele hipoenzimatice de pancreatită se folosesc antispastice, analgezice și preparate enzimatice Cu exacerbări frecvente ale pancreatitei cronice recurente, care duc la insuficiență pancreatică exocrină, însoțită de o creștere a nivelului enzimelor pancreatice din sânge, este necesar să se prescrie atât inhibitori de protează care elimină hiperenzimemia, cât și terapia de substituție enzimatică, care ajută la eliminarea pancreaticului exocrin insuficiență și reglează digestia în intestinul subțire Pentru diagnosticul pancreatitei se folosesc metode de cercetare instrumentală, clinică și de laborator Dintre metodele instrumentale se folosesc mai des, mai rar, radiografia, ultrasonografia și termografia - angiografia selectivă cu arterioscanare, tomografia computerizată etc Aceste metode sunt din ce în ce mai incluse în practica medicală, dar rămân lotul secțiilor și institutelor specializate Cea mai comună metodă de laborator pentru diagnosticarea pancreatitei acute și cronice recurente este determinarea activității, a amilazelor și a sângelui în urină Cu toate acestea, rezultatul analizei este adesea negativ chiar și la pacienții cu pancreatită acută Opreun stuc turnare în diagnosticul de hiperenzime-іuіі ferm іypі pe і і și і і pmeeі depistarea activității li-іі і іy și crup <> іi іko g, se găsește doar la -/O% dintre pacienții cu pancreatită severă, care se datorează p, і іliіchpі і і și і і hi "iii- și ni din formele sale și în mare măsură puteți іvapo ііеsonerіpeіііg în metodele nom Cu siguranță, tripsina are o valoare limitată și din cauza incompatibilității metodelor biochimice și a legării rapide a tripsinei de către inhibitorii săi Folosind metode de radioimunotest, este posibil să se determine conținutul de tripsină inactivă, tripsinogen și tripsină asociate cu un inhibitor de protează În prezent, aceste metode de cercetare sunt disponibile doar clinicilor de specialitate și sunt efectuate în scop de cercetare, deoarece implementarea lor este limitată de prezența unui laborator radioimunologic, utilizarea truselor de reactivi importate care se folosesc o singură dată pe măsură ce se recoltează numărul de probe O metodă promițătoare pentru evaluarea indirectă a activității proteazelor pancreatice poate fi identificarea produselor de scindare a fibrinogenului - fibrina (PRF) în sânge, deoarece (conform datelor din literatură) în vilro și in vivo acestea din urmă sunt produse ale proteolizei specifice a fibrinogenului nativ prin serin proteaze de tip tripsinază (tripsină, plasmină, chimotripsină, elastază) Metodele disponibile pentru diagnosticarea pancreatitei includ determinarea funcției exocrine a pancreasului prin detectarea activității principalelor grupe de enzime (proteo-, amilo-, lipolitice) în conținutul duodenal În ciuda numărului mare de metode pentru determinarea enzimelor pancreatice în conținutul duodenal, toate au dezavantaje semnificative: os, specificitate scăzută, sensibilitate scăzută, fluctuații mari ale datelor obținute, dificultate în furnizarea agenților patogeni adecvați pentru secreția pancreatică - secretină, pancreozimină etc Prin urmare, este necesar să se elaboreze noi și să se modifice metode cunoscute pentru a judeca funcția exocrină a pancreasului pe baza studiului conţinutului duodenal Cartea descrie în detaliu structura pancreasului, ținând cont de cele mai recente date din analizele histoenzimologice și ultrastructurale, care fac posibilă dezvăluirea mecanismelor de secreție a celulelor acinare Sunt descrise funcțiile exocrine și endocrine ale pancreasului Totodată, sunt analizate interacțiunile hormonilor cu mediatorii și substanțele biologic active, mecanismele de sinteză și secreție a enzimelor IІЖ și inhibitorii acestora, ținând cont de activarea transmembranară în рііінspі;і, de activare proteică (mediator universal і procese sintetice) de calmodulină și participarea mesagerilor de ordinul doi - nucleotide ciclice și ioni de calciu Rigsm G ; • ІІЖ, papila duodenală majoră, I - altele si n іrі ііѵ'ісііі", - stomac, duct biliar comun, și gel chic, - intestin gros іііоgo papilla, /іiu n,і/і іі agipersgpoіі intestine, Funcționează sub influența aerului și a altor iritanți neuroumorali, care includ zona hepato-papcreatoduodepaliy în procesul de digestie Structura anatomică a sfincterelor localizate în papila duodenală majoră permite dezvăluirea lor atât individual, cât și simultan În pancreas, se disting părțile exo- și endocrine Partea exocrină este o glandă complexă alveolo-tubulară, care se bazează pe acini - grupuri de - celule epiteliale cilindrice care secretă enzime pancreatice și cele mai mici canale excretoare Acinii sunt drenați de canale căptușite cu epiteliu scuamos (celule centroacinare) Pe măsură ce canalele pancreatice mici trec în altele mai mari, epiteliul devine ridicat În celulele acinare, nucleul este mutat în partea bazală, reticulul endoplasmatic aspru și complexul lamelar sunt bine dezvoltate și există un număr mare de mitocondrii Partea apicală a celulei este umplută cu granule secretoare În timpul examinării histochimice în zy- un ' Orez Schema ciclului secretor în celula acinară a pancreasului care secretă proteina: a - stadiul de repaus, b - stadiul de extrudare, c - faza agranulară, d - faza regranulară, - granule secretoare, - lizozomi, - complex lamelar (Golgi), - reticul granular Săgeata întreruptă indică un proces de extrudare blocat (M T Kgateg, C Poort, , astfel cum a fost modificat) Activitatea proenzimelor și a enzimelor a-amilazei, lipazei, fosfolipazei, tripsinogenului, chimotripsinogenului, procarboxipeptidazei, kalikreinei etc este determinată în granulele de mogen ale acinilor pancreatic Suprafața apicală a membranei celulelor secretoare este acoperită cu un mare numărul de microvilozități și tonofibrile În zona de contact a celulelor învecinate unele cu altele, există tubuli secretori intercelulari Un garou este situat pe suprafața apicală a celulelor, a cărui funcție principală este de a amesteca și de a promova secreția Conform conceptelor tradiționale (G E Palade, ), procesul secretor constă din șase etape: sinteza, concentrarea proteinelor în reticulul endoplasmatic granular, transportul intracelular al proteinelor la complexul lamelar, concentrarea și maturarea secreției, încărcarea secreției în granule și excreția în faza ecbolică Până de curând, se bazau toate ideile despre procesul secretor faptele că proteina sintetizată în reticulul granular este transferată în mod necesar către alte secțiuni constând din formațiuni membranare, în special către complexul lamelar și apoi către granulele secretoare (Fig ) Se credea că enzimele secretoare sunt izolate din citoplasmă, altfel ar putea hidroliza celula Mai mult, s-a presupus că membranele granulelor secretoare sunt impermeabile la moleculele conținutului lor (E A Shubnikova, G F Korotko, ; G E Palade, , ; LG Sago, G E Palade, ) Aceste idei sunt supuse revizuirii pe baza datelor din noi studii experimentale Conform informațiilor obținute, sinteza proteinelor secretoare începe pe ribozomii liberi chiar înainte de a ateriza pe membrane Pe ribozomul liber se formează o peptidă constând din - de resturi de aminoacizi Polipeptida se termină cu un capăt "semnal" Când este expus la acesta, un inhibitor specific al sintezei proteinelor (proteina de recunoaștere a semnalului, SRP) oprește translația ulterioară a proteinei secretoare Dacă nu există SRP sau este în cantitate insuficientă în citosol, atunci sinteza proteinei secretoare (enzimei) nu se oprește și, după ce a intrat imediat în citoplasmă, o astfel de enzimă poate fi extrem de periculoasă pentru celulă, acționând ca o enzimă de digerare Această interdicție a translației proteinelor secretoare persistă până în momentul în care acestea intră în contact cu proteina de andocare (din dock - pier), care este o proteină specifică membranară a reticulului endoplasmatic granular În același timp, se reia translația moleculei proteice, care pătrunde prin membrană în cisternele rețelei brute (E A Shubnikova, G F Korotko, ; G Blobel, V Dobberstein, ; D M Maueg și colab , ; Fig ) Astfel, s-a dovedit (SS Rothman, ) că nu există o izolare permanentă și completă a enzimelor din citoplasmă, care să poată pătrunde în aceasta prin reticulul endoplasmatic și prin membranele secretoare Existența formelor pro-enzimatice ale enzimelor pancreatice, precum și a inhibitorilor acestora în citosol în condiții normale și patologice, a fost dovedită (EA Shubnikova, G F Korotko, ) Astfel de idei permit o înțelegere mai detaliată a patogenezei unor forme de pancreatită asociată cu o creștere a permeabilității membranelor celulare și subcelulare Amilaza poate fi găsită atât în granulele secretoare unsprezece MPHK Orez Schema proceselor care preced translocarea proteinei sintetizate prin membrana reticulului endoplasmatic granular: a - blocarea traducerii, b - reluarea traducerii (D M Maueg, E Krause, V Dobberstein, , cu modificări) lah, și liber în citosol, fără a trece prin stadiul de formare în granule (G Dantrifosse, L Simar, ) Ideile moderne despre secreția pancreasului sunt date în recenzia lui L De Magistris ( ) Partea endocrină a pancreasului este reprezentată de un set de insulițe pancreatice (Langerhans) care conțin de la la de celule mici În partea caudală a pancreasului sunt situate semnificativ mai multe insulițe pancreatice, astfel încât înfrângerea acestuia este mai des însoțită de tulburări endocrine și, mai ales, dereglarea zahărului din sânge În insulițe se pot distinge patru tipuri de celule care aparțin celulelor sistemului neuroendocrin difuz: celule β ( %) care produc insulină; celule a ( %) producând glucagon; -celule ( %) care produc somatostatina; celule pp ( , %) producând polipeptidă pancreatică Celulele endocrine sunt moderat dezvoltate Orez Schema de alimentare cu sânge a arterei pancreatice: celiac, - splenic, - hepatic, - gastric stâng, - gastroduodenal, - dorsal pancreatic, - cel mai mare pancreatic, - caudal pancreatic, - arcadele capului pancreasului nye organele și un număr relativ mare de granule dense de diferite densități de electroni împrăștiate în citosol sângerări ale pancreasului arterele mezenterice si splenice superioare Sângele venos curge prin venele cu același nume în sistemul de vene portă (Fig - ) Ieșirea limfatică are loc prin vasele limfatice eferente, care transportă limfa către ganglionii limfatici splenici, pancreatoduodenali și pancreatici Pancreasul este inervat de sistemul nervos autonom, fibrele colinergice, adrenergice ale acestuia Inervația este efectuată de nervii plexurilor splenic, mezenteric superior și celiac, precum și de ramuri ale nervului vag Plexul pancreatic este situat în grosimea pancreasului Există, de asemenea, plexuri nervoase în jurul insulelor pancreatice Celulele nervoase separate se găsesc între celulele insulelor pancreatice În exterior, pancreasul este acoperit cu o capsulă subțire de țesut conjunctiv, care îl împarte în lobuli separați, între care se află nervi, vase și canale excretoare Pancreasul este implicat în procesele de digestie și metabolism O persoană produce în medie - litri de secreție pe zi, iar în ceea ce privește intensitatea funcționării, activitatea aparatului acinar nu poate fi comparată decât cu cea a nefronului Principalele funcții ale pancreasului sunt exocrine și endocrine Acesta din urmă constă în intrarea în sânge a hormonilor polipeptidici: insulina, care reglează glucidele, proteinele și alte tipuri de metabolism în organism, care este un clasic fiziologic hormon anabolic; glucagon - un hormon contrainsular care reglează metabolismul carbohidraților și inhibă funcția pancreatică; somatostatina, care joacă un rol important în stabilirea raporturilor normale ale aparatului insular și contrainsular, care reglează absorbția nutrienților în intestinul subțire, circulația limfatică și inhibă activitatea funcțională a stomacului și a pancreasului În plus, celulele endocrine ale pancreasului produc cantități mici de polipeptidă intestinală vasoactivă, polipeptidă pancreatică și alți hormoni Funcția exocrină (secretoare externă) a pancreasului se împarte în ecbolică, care asigură eliberarea enzimelor pancreatice, și hidrocinetică, care constă în secreția de apă, electroliți și, mai ales, bicarbonați Trebuie subliniat că niciun organ secretor, cu excepția glandei mamare în timpul alăptării, nu produce o cantitate atât de mare de proteine atunci când este necesar Cu suc pancreatic pur, g de proteină este secretată într-o oră, iar sinteza unei molecule de chimotripsină ( de aminoacizi) are loc în - minute (G E Palade și colab , ) Aproximativ % din masa uscată a pancreasului este reprezentată de enzime (M D Daly, D E Mersky, ) S-a stabilit că capacitatea pancreasului de a produce proteine este de ori mai mare decât cea a ficatului și a sistemului macrofagic combinate; proteinele pancreatice sunt sintetizate de de ori mai repede decât proteinele din serul sanguin (J Hoferichter, ) Din cele - g de enzime digestive secretate zilnic în aparatul digestiv uman, mai mult de % este produsă de pancreas Secreția acestuia este însoțită de o pierdere de % a proteinei de către celule, care se reface complet după ore, ceea ce indică intensitatea proceselor de sinteză a proteinelor (V G Vladimirov, V I Sergienko, ) Sucul pancreatic obținut prin sondaj duodenal este un lichid limpede, ușor opalescent, cu un pH de , - , Este izotonic pentru plasmă, conține multe proteine și enzime, substanțe mucoase și electroliți Ponderea apei este de %, iar ponderea substanțelor dense este de , - % Substanțele anorganice includ carbonați, bicarbonați, sodiu, potasiu, calciu, fosfor, magneziu, precum și oligoelemente zinc, mangan, cupru Bicarbonatul conferă sucului pancreatic o reacție alcalină necesară pentru enzimatică descompunerea nutrienților din alimente În formarea hidrocarboiaților, enzima care conține zinc anhidraza carbonică joacă un rol decisiv, catalizând reacția de îndepărtare a unei molecule de apă din acidul carbonic Bicarbonatul, împreună cu alți ioni și apă, este secretat de celulele epiteliale care căptușesc canalele pancreatice Secretina, acidul clorhidric, gastrina sunt stimulente pentru secretia de bicarbonati si cresterea volumului sucului pancreatic; inhibitorii sunt prostaglandina Ei și glucagonul Totuși, după cum reiese din datele lui L Ovesen și colab ( ), la pacienții cu pancreatită cronică, chiar și cu insuficiență exocrină severă, rămâne un gradient de pH duodenal ridicat, ceea ce indică compensarea funcției hidrocinetice a pancreasului datorită unei sursă diferită de bicarbonați duodenali decât pancreas- Transportul sucului pancreatic se realizează datorită diferenței de presiune în părțile proximale și distale ale ductului pancreatic Cea mai mare parte a secreției pancreatice este alcătuită din enzime digestive, care sunt produse de celulele acinare - pancreatocite În prezent, sunt cunoscute peste enzime pancreatice Majoritatea autorilor disting patru grupuri principale dintre ele (citat de V G Vladimirov, V I Sergienko, ): I Proteaze (peptidaze): tripsina, chimotripsina, carboxipeptidaza, aminopeptidaza, colagenaza, elastaza, kalikreina II Lipaze (esteraze): lipaza, fosfolipaza, colesterolesteraza III Anhidrazele carbonice (glicozidaze): amilază, maltază, lactază IV Nucleaze: ARNază, ADNază Toate enzimele proteolitice sunt secretate într-o formă inactivă Activarea enzimelor constă în detașarea unei peptide din acestea, care este însoțită de o rearanjare a structurii spațiale a părții rămase a moleculei Acesta din urmă duce la convergența reziduurilor de aminoacizi ale centrului activ și la activarea enzimei Adesea, acest proces este de natură autocatalitică Tripsina (EC ) se formează din precursorul său tripsinogen sub influența enterokinazei intestinale Tripsina hidrolizează în proteine doar acele legături peptidice care sunt formate de grupările carboxil ale lizinei sau argininei, adică aparține endo peptidaze În viitor, procesul are loc autocatalitic: tripsina activează tripsinogenul Împreună cu tripsina, inhibitorii săi sunt eliberați Secreția acestuia din urmă se realizează în paralel cu producerea de tripsinogen Dar la sarcini funcționale submaximale și maxime, sunt eliberați mai puțini inhibitori decât tripsinogenul Un inhibitor specific de tripsină secretat de pancreas cu o greutate moleculară de leagă tripsina în situsul activ Complexul tripsină-inhibitor este nereactiv (N S Schwick şi colab , ; N Fritz şi colab , ) În , I Kazal și colaboratorii săi au izolat din pancreasul bovinelor un inhibitor de tripsină cu o greutate moleculară de , numit inhibitor Kazal după descoperitor Inhibă activitatea tripsinei și a trombinei, dar nu are un efect inhibitor asupra chemotripsinogenului (K N Veremeenko, ) Din pancreas s-a obtinut si un inhibitor al proteinazelor, care inhiba activitatea tripsinei si in special a chimotripsinei, numit inhibitor Kunitz-Nortrop Trebuie remarcat faptul că inhibitorul Casal este secretat cu sucul pancreatic, prevenind acțiunea autolitică a tripsinei active, în timp ce inhibitorul Kunitz-Nortrop nu este produs și, aparent, este destinat să protejeze pancreocitele de autoliză ca urmare a activării proteazei intracelulare Puterea inhibitoare a antiproteazelor pancreatice este de ori mai mare decât activitatea proteazelor Există un grup mare de inhibitori ai proteazei plasmatice cu acțiune întârziată și imediată, care inhibă în primul rând activitatea proteazelor pancreatice și a plasminei Principalii inhibitori ai proteazei plasmatice sunt a -macroglobulina și ai-antitripsina, care inactivează complet tripsina, într-o anumită măsură - chimotripsina, plasmina și trombina, oarecum mai puțin - elastaza și proteinazele de origine bacteriană și aproape că nu au niciun efect asupra kininogeninei plasmatice (K) N Veremeenko, O P Goloborodko, A I Kizim, ) Kininogenina este legată de sistemul de conversie a kalikreinogenului în kalikreină Aceasta din urmă este o enzimă proteolitică a pancreasului și este activată și de tripsină Kalikreina activată promovează formarea kalidinei în sânge, care este un element al sistemului kinină Conform mecanismului de acțiune, este aproape de bradikinină: are o proprietate hipotensivă, reglează permeabilitatea G membranele celulare, modifică proprietățile reologice ale sângelui Inhibitorul clasic al kalikreinei este contrical (trasilol, tzalol) Chimotripsina (EC ) este secretată ca chimotripsinogen și activată de tripsină Hidrolizează numai acele legături peptidice ale căror grupări carbonil aparțin fenilalaninei, tirozinei sau triptofanului, adică aminoacizilor aromatici Chimotripsina este, de asemenea, o endopeptidază, Proelastaza este transformată în elastază (EC ) sub influența tripsinei Această enzimă hidrolizează legăturile peptidice dintre resturile neutre de aminoacizi Elastaza prezintă activitate proteolitică deosebit de ridicată în ceea ce privește elastina și proteinele din țesutul conjunctiv Trebuie remarcat faptul că în sucul pancreatic sunt secretați doi tripsinogeni, doi chimotripsinogeni și două proelastaze, care diferă imunologic și electroforetic (N A Skuya, ) Are loc stabilizarea enzimelor acestui grup, cu participarea ionilor de calciu Tripsina, chimotripsina și elastaza sunt apropiate una de cealaltă ca structură și conformație Există o părere că acestea sunt codificate de gene care au un precursor comun Multidiviziunea acestei gene a condus la formarea mai multor gene, fiecare dintre acestea fiind responsabilă de sinteza enzimei proteolitice corespunzătoare a pancreasului (V G Vladimirov, V I Sergienko, ) Spre deosebire de endopeptidaze, exopeptidazele (carboxipeptidazele pancreatice A și B, aminopeptidazele A și B) hidrolizează legăturile terminale de la capetele amino și, respectiv, carboxil ale lanțului polipeptidic Aceste enzime sunt, de asemenea, secretate într-o formă inactivă și sunt activate de tripsină În sucul pancreatic s-au găsit și alte enzime proteolitice: colagenaza, care descompune în mod specific colagenul; elasto- și colagen mucoproteinaza, care descompun mucoproteinele; kalikreina, care eliberează kinină activă În prezent, se acordă multă atenție colagenazei, deoarece provoacă necroză pancreatică în pancreatită Nucleazele aparțin fosfodiesterazelor În sucul pancreatic, acestea sunt reprezentate de ribonuclează (EC ), care catalizează scindarea hidrolitică a ARN, și dezoxiribonuclează (EC ), care hidrolizează legăturile internucleotide ale ADN-ului Kontsen Tracțiunea acestor enzime în sucul pancreatic este mică Lipoliza este efectuată de lipaze pancreatice, care sunt reprezentate de două izoenzime Lipaza este secretată într-o formă activă, dar nu are un efect dăunător asupra pancreatocitelor și canalelor pancreatice Sub influența sa, acizii grași sunt scindați rapid din trigliceride, ceea ce este însoțit de formarea de -monogliceride Al treilea acid gras este scindat mai lent decât primul (P A Banks, ) Lipaza hidrolizează substratul, cu condiția ca acesta să fie într-o stare emulsionată, care este facilitată de acizii biliari din duoden Acțiunea catalitică a lipazei necesită prezența ionilor de sodiu, calciu și magneziu Acționează la suprafața grăsimii emulsionate, adică la interfața dintre apă și grăsime În consecință, activitatea acestei enzime crește pe măsură ce suprafața contactului ei cu grăsimile crește, ceea ce depinde de gradul de dispersie al emulsiei de grăsime Activitatea lipazei crește, de asemenea, odată cu creșterea numărului de atomi de carbon ai acizilor grași (MM Boger, ) Acțiunea sa este mărită de acizii biliari, contribuind la transferul acizilor grași la limita emulsiei în faza apoasă (M M Boger, ; M Giilzow, ) Fosfolipazele pancreatice A și B intră în duoden în stare inactivă, unde sunt activate de tripsină Fosfolipaza A (EC ) hidrolizează legătura fosfoesterică a fosfogliceridelor din poziţia a doua şi este activată de ionii de calciu Fosfolipaza A hidrolizează fosfolipidele și lecitina, fosfolipaza B hidrolizează esterii acizilor grași Pancreasul diferitelor mamifere conține două tipuri de fosfolipază A: termostabilă (fosfolipază A ) și termolabilă (fosfolipază Af, DJ Hanahan, ) Fosfolipaza Ai catalizează eliberarea acizilor grași în prima poziție a trifosfogliceridelor (lecitină), fosfolipaza A - în poziția a doua (SJ Ne-valainen, ) Cel mai adesea, în scopuri de diagnostic, se determină activitatea fosfolipazei A , care este asociată cu stabilitatea sa termică Activitatea fosfolipazei A se manifestă numai în prezența acizilor biliari și a ionilor de calciu Fosfolipaza umană este activă în mod optim la pH , (LW Magee și colab , ) A fost dezvăluit un tropism semnificativ al fosfolipazei pentru structuri similare cu lipidele din membranele biologice Prin urmare, posibilitatea de a utiliza monostraturi lipidice pentru a determina activitatea fosfolipazei este studiată pe scară largă (F Pattus et al , ) Se presupune că pe suprafața moleculei de fosfolipază A există un centru activ, numit locul de recunoaștere a suprafeței, care este capabil să interacționeze cu substratul fazei lipidice Profosfolipaza nu are un loc de recunoaștere a suprafeței și nu poate forma legături în faza apă-lipidă, adică este inactivă S-a stabilit că fosfolipaza A, despărțind un acid gras din lecitină, formează lisolecitina Introducerea acestuia din urmă în canalul pancreatic provoacă edem după câteva minute și necroză severă după câteva ore Activitatea fosfolipazei A umane este de - de ori mai mare decât cea a câinilor, bovinelor, șobolanilor și iepurilor Un inhibitor al acestei enzime nu a fost încă identificat Activitatea fosfolipazei A în conținutul duodenal este inhibată de iopamp pipka, cadmiu și plumb, sarea di-nirpe a acidului etilendiaminestraacetic (AD TA) și unele medicamente S-a stabilit experimental că pancreatocitele secretă uneori în mod spontan fosfolipaza activă, care diferă de fosfolipaza secretorie A în ceea ce privește RP optimă și nu depinde de activarea tripsinei (S Durând și colab , ) Pancreasul colesterolesterazei (CPZ ) hidrolizează esterii de colesterol exogeni Ea, ca și fosfolipaza, acționează asupra substratului numai sub formă micelară Sărurile biliare protejează enzima de proteoliză (V G Vladimirov, V I Sergienko, ) La om, colesterol-esteraza este un agregat de disociere (H Brockerhoff, R Jensen, ) Enzimele amilolitice ale pancreasului includ a-amilaza, reprezentată de - izoenzime Amilaza este secretată de pancreatocite în formă activă Activitatea sa în conținutul duodenal depinde de ionii de clorură și este maximă la pH , - , Forma activă a amilazei nu este toxică pentru țesutul pancreatic (P A Banks, ) Există activitate fitolitică și zoolitică a amilazei, care este asociată cu capacitatea sa de a hidroliza amidonul și, respectiv, glicogenul a-amilaza hidrolizează amilaza în glucoză și maltoză, iar amilopectina în dextrină, care, sub influența a-glucozidazei, este, de asemenea, scindată în glucoză și Orez Participarea cLMF și cGMP la efectele hormonale asupra PZh (R D Webster, ) maltoză În viitor, dizaharidele sub influența enzimelor intestinale sunt transformate în monozaharide Pe lângă enzime, în sucul pancreatic s-au găsit și alte proteine, cărora li se acordă în prezent un rol diagnostic: proteine serice, imunoglobulina A secretorie (IgA), antigen carcinoembrionar, lactoferină, a cărei cantitate crește brusc cu pancreatita calcificată (N A Skuya) , ) Reglarea funcției exocrine a pancreasului Activitatea exocrină a pancreasului este controlată de o serie de factori neuroumorali și hormonali, care se realizează în trei moduri: intracelular, nervos și umoral Reglarea intracelulară se realizează cu ajutorul adenozin monofosfatului ciclic (cAMP) și a guanozin monofosfatului ciclic (cGMP) cu participarea ionilor de calciu (Fig ) De obicei, se disting trei faze ale secreției pancreatice: reflex central, sau complex, gastric și intestinal Participarea sistemului nervos la reglarea funcției secretorii externe a pancreasului a fost demonstrată de I I Pavlov ( ) și confirmată de studiile lui N I Leporsky ( ), care a observat o creștere reflexă condiționată a secreției pancreatice din cauza iritației nervul vag ca răspuns la gust, miros și mestecat alimente Funcția secretorie viscerală a pancreasului este realizată de structuri parasimpatice, adrenergice și dopaminergice Mai mult, partea parasimpatică a sistemului nervos autonom stimulează secreția de IL atât indirect prin excitarea formării acidului și a secreției de gastrină, deoarece acidul clorhidric și gastrina stimulează activitatea funcțională a secretinei și colecistokininei (pancreozimină), cât și direct prin creșterea secretiei funcția celulelor acinare (M M Boger, ; II A Banks, ), deoarece receptorii sensibili la neurotransmițători și hormonii semipeptidici sunt încorporați în membranele acestora din urmă Partea parasimpatică a sistemului nervos autonom și mediatorii săi, fiind stimulatori ai secreției gastrice, provoacă în principal eliberarea secretinei, prin urmare, sucul pancreatic în timpul stimulării parasimpatice a pancreasului este bogat în bicarbonat și apă, conține o cantitate mică de enzime Mediatorii părții simpatice a sistemului nervos autonom - adrenalina și norepinefrina - inhibă secreția pancreasului Există o opinie că, pe lângă un efect indirect asupra pancreasului, sistemul nervos autonom își exercită influența prin modificarea fluxului sanguin în vasele microvasculaturii pancreasului (II A Skuya, ) Secreția datorată iritației părții parasimpatice a sistemului nervos autonom este inhibată de anticolinergice, sub influența cărora sistemele m-colinergic-active devin insensibile la acetilcolină Atropina reduce cantitatea de secreție pe unitatea de timp și activitatea enzimelor pancreatice (V G Vladimirov, V I Sergienko, ) S-a stabilit că nu blochează sinteza enzimelor pancreatice, ci doar procesele de secreție, adică transportul intracelular al granulelor și eliberarea lor în faza ecbolică Cele de mai sus sunt, de asemenea, confirmate prin inhibarea secreției pancreatice în timpul vagotomiei (A D Golovsky, I T Kurtsin, ) și excitarea funcției exocrine de către stimulenți ai sistemelor m-colin-reactive, cum ar fi pilocarpina (N K Permyakov și colab , ) Din momentul în care alimentele intră în stomac, începe faza gastrică a secreției pancreatice Întinderea mecanică a fundului și a părții pilorice a stomacului stimulează eliberarea de gastrină în partea pilorică și îmbunătățește eliberarea de acid clorhidric o mulțime de celule parietale (ST Richardson și colab , ) În plus, eliberarea gastrinei are loc sub acțiunea produșilor de digestie proteică (R M Preshaw și colab , ) Există dovezi ale efectului stimulator al calciului, localizat în lumenul intestinal, asupra celulelor parietale ale stomacului (K I Holter-muller et al , ) Cea mai importantă este faza intestinală a secreției pancreatice, care este în principal de natură umorală și depinde în principal de eliberarea a doi hormoni intestinali: secretina și colecistochinina, deși în prezent, noilor hormoni li se acordă importanță în reglarea funcției pancreatice: hepato -, entero- și duocrinină, entero- gastrop, pacreato Reglarea funcției pancreatice implică și neuropeptide - encefaline și endorfine care se pot lega de receptorii opiacei ai celulelor, exercitând, pe lângă acțiunea analgezică, un efect de reglare asupra sistemelor viscerale (N A Skuya, ; P K-Klimov, A A Fokina , ) Adevărații hormoni care sunt implicați în reglarea fazei intestinale a secreției pancreatice includ gastrina, somatostatina, polipeptidele intestinale gastroinhibitoare și vasoactive Secretina este un hormon polipeptidic format din de aminoacizi Greutate moleculară - Este activ în prezența unei compoziții complete de aminoacizi Oprirea unui aminoacid reduce activitatea hormonului de de ori (VV Menshikov, ) Secretina este produsă de celulele S localizate predominant în mucoasa duodenală; numărul lor scade spre ileon Un număr mic de celule S se găsesc și în partea pilorică a stomacului Secretina este eliberată din celulele S sub influența ionilor de hidrogen, care, interacționând cu molecula de secretină, îi conferă proprietăți electrocinetice, contribuind la eliberarea granulelor din celulă (J E Jorpes, V Mutt, ) Astfel, se crede în mod tradițional că acidul clorhidric este un stimulent pentru eliberarea secretinei Cu toate acestea, s-a demonstrat recent că unii acizi grași, precum și produsele de scindare a grăsimilor și proteinelor dietetice, au aceeași proprietate (A L Grebenev și colab , ; N T Debas, M I Grossman, ; J H Meyer și R S Jones, ) Eliberarea secretinei este direct legată de pH-ul conținutului duodenal (începe de la pH , și continuă până la pil ) Până de curând, se credea că eliberarea secretinei în duoden nu depinde de introducerea bilei și a acizilor biliari în duoden, cu toate acestea, s-a găsit efectul lor de stimulare, care este asociat cu efectul direct al componentelor biliare asupra celulelor endocrine care produc secretină și colecistochinină (M M Foreil și colab , ) (Principalul mecanism fiziologic de acțiune al secretinei este creșterea producției de apă, hidrocartopatiile pancreatice, secreția biliară de către ficat, inhibarea formării acidului clorhidric de către celulele parietale ale stomacului Se crede că secretina nu stimulează producția de enzime pancreatice O creștere a concentrației enzimelor sucului pancreatic se datorează leșierii enzimelor din canalele PZh- Ar trebui să se țină cont de efectul de potențare al secretinei și colecistokininei (K I Rafes, P F Kryshen, ; M M Boger, ) Probabil, secretina mărește sinteza cAMP, iar prin aceasta are loc stimularea secreției de bicarbonați (W Domschke, ) Pe lângă capacitățile fiziologice de mai sus, secretina este capabilă să stimuleze formarea de apă și electroliți de către ficat, să relaxeze sfincterul cardiac al esofagului, să inhibe funcția de evacuare motorie a stomacului, secreția de acid clorhidric și gastrină, să stimuleze contracția pilorului și eliberarea de pepsină în stomac, reduc activitatea motorie a colonului, în doze mari - pentru a crește eliberarea de insulină și inhibarea eliberării de glucagon (MM Boger, ) O creștere a concentrației de secretină în sânge la pacienții cu ciroză hepatică indică o încălcare a inactivării secretinei în hepatocite (VV Menshikov, ) Colecistokinina este o polipeptidă formată din de resturi de aminoacizi cu o masă totală de Centrul activ al acestui hormon este situat în miezul C-terminal al moleculei Colecistochinina este produsă de celulele I ale intestinului subțire (celule granulare intermediare) Producția acestui hormon este stimulată de grăsimi și, într-o măsură mai mică, de proteine Se discută problema efectului acidului clorhidric asupra eliberării colecistochininei Majoritatea cercetătorilor cred că acidul clorhidric stimulează eliberarea acestuia Mai mult, efectul de stimulare este mai lung decât efectul corespunzător al secretinei (MM Boger, ) După toate probabilitățile, eliberarea Reducerea colecistokininei se realizează și sub influența sistemului nervos, deoarece atunci când partea parasimpatică a sistemului nervos autonom este excitată de medicamente, secreția de enzime crește (M M Boger, V A Kornilova, ) Prin administrarea intravenoasă de colecistokinină se obține un efect similar cu cel cu iritația nervului vag; ca urmare a secreției, pancreatocitele sunt devastate și conțin doar granule unice de zimogen (V S Mayat; V I Ryabov, ) Acest hormon este, de asemenea, capabil să stimuleze formarea bilei, funcția contractilă a vezicii biliare în timp ce relaxează sfincterul ampulei hepato-pancreatice, colecistochinina crește, de asemenea, proliferarea părții exocrine a pancreasului, inhibă secreția de acid clorhidric și îmbunătățește formarea de pepsinogen în stomac (E A Shubnikova, G F Pe scurt, ) La fel ca secretina, relaxează sfincterul cardiac al esofagului și crește tonusul pilorului, ceea ce determină evacuarea întârziată a alimentelor din stomac și favorizează digestia gastrică (M M Boger, ) Homonul stimulează activitatea secretorie și motrică a micului și intestinul gros, care uneori duce la o boală atât de comună precum sindromul intestinului iritabil (RF Harvey și colab , ) Calciul mediază acțiunea colecistochininei asupra pancreatocitelor Infuzia de calciu în duoden determină eliberarea hormonului Același lucru se observă atunci când mănânci! bogat în calciu (N A Skuya, ) Gastrina este o polipeptidă formată din diferite cantități de aminoacizi Distingeți de la la forme ale acestuia! Există forme de gastrină, care sunt lanțuri polipeptidice cu , , de resturi de aminoacizi Greutatea moleculară a diferitelor forme de gastrină variază de la la Există o opinie despre prezența unei alte forme de gastrină - mare - mare Cu toate acestea, pare a fi legat de un artefact sau condensare a gastrinei- Toate formele de gastrină au aceleași efecte fiziologice și farmacologice Gastrina este produsă de celulele G ale membranelor mucoase ale stomacului, duodenului și jejunului, precum și ale pancreasului Este eliberat din celulele G ca urmare a distensiunii părții pilorice a stomacului, ceea ce duce la iritarea nervului vag, care are un efect direct asupra celulelor G Componentele alimentelor au un efect puternic asupra eliberării gastrinei cenți De mare importanță este efectul inhibitor asupra gastrinei acidului clorhidric și creșterea increției i-a cu o creștere a pH-ului conținutului părții pilorice a stomacului peste , Dozele mici de gastrină stimulează activitatea secretorie a pancreasului (debitul crescut de enzime și bicarbonați (! • ' W Hendriksen, H Worning, ), precum colecistokinina - accelerează trecerea bilei prin canalele biliare, ca secretina - au un efect hidrocoleretic, deși oarecum mai slab Gastrin sensibilizează celulele fundului stomacului la alți stimulenți, crește conținutul de mucină în sucul gastric, are efect trofic, stimulând proliferarea celulară și sinteza ADN în mucoasa duodenală și celulele pancreatice , este un stimulator puternic al celulelor principale și parietale ale stomacului (I Și Degtyareva, V E Kushpir, Mecanismul de acțiune al gastrinei asupra pancreasului nu a fost pe deplin stabilit Se poate presupune că hormonul afectează pancreasul în două moduri: similar colecistokininei - direct pe pancreatocite și indirect - prin stimularea secreției de acid clorhidric (M R Mahoney și colab , ; O I Petersen, A Berstad, ) În reglarea activității funcționale a pancreasului sunt importanți și alți hormoni Bombesina intensifică sio-creația pancreatică prin stimularea colecistokininei Gastro-inhibitoare polipeptidul, polipeptidul intestinal vasoactiv, substanța P' și encefalinele sporesc secreția intestinului subțire, a hidrocarbonaților pancreatici și biliari Hormonii glandelor paratiroide, care reglează nivelul de calciu din sânge, au: un efect multidirecțional asupra secreției pancreasului Hormonul paratiroidian stimulează funcția exocrină a pancreasului, secreția de gastrină și formarea acidului în stomac, iar calcitonina reduce ob acidul; diluarea în stomac și concentrația de colecistokinină în sânge inhibarea ecbolică și, într-o măsură mai mică; funcția hidrocinetică a pancreasului Hormonul chimodeniN intensifică formarea chimotripsinogenului pancreatic Insulina și glucagonul stimulează funcția extrasecretorie a pancreasului prin îmbunătățirea sintezei și producției de amilază de către pancreatocite (T Kappo, A Saito, ; M Singh, ; M Singh , A Webster, ) Hormonii care inhibă secreția pancreasului includ antagoniști ai colecistochininei: hormonul PP, precum și somatostatina și pancreatona (E, A Shubnikova, G F \o-ro ko, ) ' ' ■ ' i: :: În reglarea funcțiilor pancreatice sunt implicați nu numai hormonii gastrointestinali, ci și hormonii hipofizei, tiroidei și suprarenale Reglarea hormonală a funcției pancreatice este sub controlul sistemului nervos central Cu toate acestea, s-a stabilit că eliberarea gastrinei și a hormonului RR se realizează direct sub controlul sistemului nervos (E A Shubnikova, G F Korotko, ) Eliberarea hormonilor are loc conform principiului cascadei, iar în stadiul inițial al acestor cascade se poate observa o componentă nervoasă (P K Klimov, , ) De exemplu, o creștere a eliberării de gastrină de către nervul vag crește formarea acidului clorhidric, care, prin scăderea pH-ului conținutului duodenal, stimulează fluxul de secretină, colecistochinină și polipeptid intestinal vasoactiv în sânge; acest din urmă hormon stimulează eliberarea de insulină și glucagon Glucagonul și polipeptidul intestinal vasoactiv inhibă eliberarea de gastrină, iar insulina mărește (E A Shubnikova, G F Korotko, ) Interacțiunea elementelor controlului sheirohumoral se realizează prin eliberarea de hormoni în timpul stimulării nervoase sau acțiunii asupra receptorilor celulelor secretoare În același timp, pe baza studiilor microscopice electronice în terminațiile nervoase, se poate înregistra o creștere a numărului de vezicule colinergice ușoare și o scădere a conținutului de granule adrenergice sau invers (M F Kramer, C Poort, ) Hormonii afectează activitatea secretorie a pancreasului prin receptorii vasculari și receptorii localizați pe membrana citoplasmatică a pancreatocitelor Astfel, s-a stabilit că există receptori de pancreozimină pe pancreatită care sunt sensibili la colecistochinină, ceruleină, pentagastrină; două tipuri de receptori care mediază influența polipeptidei vasoactive și secretinei, receptori pentru bombesină, acetilcolină, insulină, glucagon Efectul neuroumoral asupra funcției exocrine a pancreasului este interconectat cu alimentarea acestuia cu sânge O creștere a activității secretoare a pancreasului este însoțită de o creștere a fluxului sanguin în acesta S-a stabilit că administrarea intravenoasă a secretinei și colecistokininei, excitarea nervilor vag și celiac și aportul alimentar induc o reacție vasculară în pancreas, care precede reacția secretorie și în care atât polipeptidul gastroinhibitor, cât și hormonii tisulari, bra- citochinină, prostaglandine, angiotensină (V G Vladimirov, V I Sergienko, ) În producția de enzime pancreatice, se observă feedback-uri Deci, tripsina, eliberată în duoden sau introdusă în acesta, reduce volumul sucului pancreatic și concentrația de proteine în acesta Adăugarea unui inhibitor de tripsină la conținutul duodenal este însoțită de stimularea secreției pancreatice (GF Korotko și colab , ; I Ihse și colab , ) Când hormonii interacționează cu receptorii, se observă o creștere intracelulară a nivelului de calciu liber, cAMP și cGMP Ionii de calciu iau parte la multe procese de interacțiuni hormono-celulare, la biosinteza și secreția de hormoni și la exocitoza granulelor secretoare prin plasmolema apicală De o importanță deosebită este distribuția calciului extracelular și intracelular în răspunsul secretor al pancreatitei la stimularea cu acetilcolină, ceruleină și bombezie În absența calciului extracelular, stimularea celulelor de către acești hormoni are ca rezultat un răspuns secretor foarte scurt Iar adăugarea de calciu în spațiul extracelular este însoțită de o reluare imediată a procesului secretor (VV A M Schreus și colab , ; O N Petersen, N Iwatsuki, ) Intrarea și ieșirea calciului din celulă este însoțită de o creștere a efectului secretor în pancreatocite, care depinde de permeabilitatea membranelor pentru calciu Interacțiunea hormonilor cu receptorii duce la eliberarea de fosfatidilinozitol din membrana celulară Calciul se leagă de fosfatidilinozitol și este eliberat în citosol Calciul liber este deplasat din citosol printr-o pompă de calciu dependentă de ATP și transportul calciului dependent de Na (H Solze, I Schultz, ) Astfel, calciul este eliberat din celulă cu o scădere a permeabilității membranei plasmatice În cazul încetării stimulării, are loc resinteza fosfatidilinozitolului, restabilirea capacității sale de legare a calciului și, în același timp, a fondului de calciu legat de membrană Aceste date indică faptul că secreția pancreatică are loc sub influența mecanismelor nervoase care acționează prin eliberarea de calciu în pancreatocite, asociată în primul rând cu acetilcolină și mediată de hormoni (E A Shubnikova, G F Korotko, ) Problemele privind efectul de reglementare al cAMP și cGMP asupra secreției pancreatice merită o atenție specială cAMP şi cGMP, precum şi derivaţii lor dibutiril, stimulează] secreţia de PZH S-a stabilit că adenilat ciclaza activitatea este supusă reglajului hormonal Sub acțiunea secretinei și a polipeptidei vasointestinale L, are loc o creștere a activității adenilat-ciclazei, iar sub influența colecistokininei și acetilcolinei, are loc inhibarea activității adenilat ciclază Creșterea co- Prezența cAMP este însoțită de o creștere a producției de enzime și bicarbonați, cu toate acestea, creșterea ratei de secreție a enzimelor pancreatice rămâne cu mult în urmă creşterea conţinutului de cAMP Colecistokinina și acetilcolina, inhibă activitatea adenclazei, cresc concentrația de cGMP și duc la o creștere a secreției de proteine pancreatice Sub influența cGMP, plasmolema și membranele granulelor secretoare se contopesc, ceea ce este o reflectare a creșterii secreției de enzime de către pancreatocite S-a stabilit că pAMP și cGMP fără calciu nu joacă un rol semnificativ în reglarea enzimei secretie (M Singh, ) R X) Webster a propus în o schemă pentru participarea nucleotidelor ciclice- ca mesageri secundi la acțiunea hormonilor asupra pancreatocitelor Astfel, interacțiunea hormonilor cu receptorii de pe pai-'creacite este însoțită de o creștere a conținutului de calciu liber intracelular, cAMP și cGMP În reglarea secreției enzimatice, rolul principal este jucat de proteina calmodulină, care este localizată în diferite părți ale celulei (WG Cheung, ) Este inactiv și este activat de ionii de calciu Calmodulina activă interacționează cu cAMP fosfodiesteraza Calciul este foarte important pentru conjugarea excitației și secreției în celulă S-a demonstrat pe pancreatocite că formarea enzimelor se realizează prin două mecanisme (R T Jensen, JD Gard-j peg, ) Primul mecanism este legarea stimulantului de receptorii care mobilizează eliberarea de calciu celular, care se află în celula neexcitată în membranele granulelor secretoare, plasmolemei, membranelor organelelor și într-o cantitate mai mică în citoplasmă Când este eliberată acetilcolina, care este o reflectare a stimulării primare, precum și a acțiunii colecistokininei, insulinei, calciul este eliberat din fondul membranei declanșatoare, unde este asociat cu fosfatidilinozitol, iar concentrația de calciu din citosol crește dramatic ( J Schultz şi colab , ) Al doilea mecanism - Iyazyvapie hormon cu receptorii de membrană ai celulei, activând adenilat ciclază a enzimei care catalizează formarea cAMP în celulă, care interacționează cu protein kinaza, ceea ce duce la fosforilarea proteinelor și creșterea secreției Aceste două mecanisme sunt separate unul de celălalt în etapele lor, iar stimulenții care provoacă eliberarea de calciu nu afectează cantitatea de cAMP, ci măresc conținutul de cGMP ^ În etapele ulterioare, interacțiunea acestor mecanisme este posibilă și efectul final al stimulării poate fi mai mare decât cu suma interacțiunii celor două procese (E A Shubnikova, G F Korotko, ) Trebuie remarcat faptul că calea calciului în celulă poate trece prin pompe de calciu dependente de ATP, iar moleculele membranei lipidice, interacționând între ele, formează pori pentru trecerea calciului Astfel, calciul trece în celulă prin intermediul unor pompe prin pori - canale de calciu (GA Langer et al , ) sau cu ajutorul unui purtător de fosfatidilinozitol Influența alimentelor asupra funcției exocrine a pancreasului Digestia este înțeleasă ca un proces complex de transformare a alimentelor ingerate, în urma căruia componentele sale, păstrându-și valoarea energetică și plastică, trebuie să-și piardă specificitatea de specie, să dobândească proprietățile pentru a fi asimilate de organism și incluse în metabolismul său normal Modificările fizice ale alimentelor constau în prelucrare mecanică, măcinare, umflare, dizolvare; chimic - în degradarea consistentă a nutrienților ca urmare a acțiunii asupra acestora a componentelor sucurilor digestive Esența principală a digestiei corecte este depolimerizarea nutrienților sub influența enzimelor hidrolitice Acestea din urmă sunt o componentă necesară a secretelor glandelor digestive ale stomacului, pancreasului și marginii de perie a intestinului subțire (citat de E A Shubnikov, G F Korotko, ) Cel mai puternic și fiziologic stimulent al funcției exocrine a pancreasului este alimentația La persoanele cu fistulă a pancreasului după masă se observă secreție intensă a pancreasului timp de ore, ajungând la maximum după de minute Alimentele își exercită influența prin sistemul nervos și mai ales pe cale umorală (MM Boger, ) Potrivit R D Webster și colab ( ), deja după de ore de la debutul postului, în pancreasul șobolanilor apar modificări atrofice cu o încălcare a sintezei proteinelor procesele ic și secretoare în celulă Aceste modificări sunt reversibile și la de ore de la începerea aportului alimentar, starea funcțională a pancreasului este normalizată Alimentele solide și bogate în calorii persistă mai mult timp în stomac, așa că digestia lor este însoțită de o eliberare mai lungă de enzime pancreatice decât lichide Recomandările dietetice se bazează pe această observație în tratamentul recăderilor pancreatitei, constând în faptul că alimentele trebuie să fie hipocalorice, lichide, să conțină în principal carbohidrați, o cantitate minimă de grăsimi și proteine (P A Banks, ) Efectul nutrienților alimentari asupra pancreasului este diferit Calitatea alimentelor consumate afecteaza cantitatea si compozitia secretiei pancreasului Cel mai puternic efect il exercita grasimile, care dau efect ecbolic si hidrocinetic Acțiunea grăsimilor asupra pancreasului este mediată prin eliberarea colecistochininei din celulele I ale mucoasei duodenale Mai mult, efectul stimulator al grăsimii asupra secreției pancreasului crește odată cu creșterea numărului de atomi de carbon din acizii grași ai grăsimilor Proteinele și peptonele stimulează, de asemenea, secreția de enzime pancreatice, având un efect redus asupra funcției hidrocinetice a jee, adică asupra eliberării de apă și electroliți Un amestec de aminoacizi esențiali, introduși în duoden, determină o creștere semnificativă a nivelului de colecistokinină din sânge cu o ușoară creștere a concentrației de secretină (N Meyer, LN Way, ) Atunci când sunt administrați intravenos, aminoacizii nu afectează funcția pancreasului, ceea ce indică mecanismul lor hormonal de acțiune atunci când sunt injectați în duoden (M J Grossmann, ) Soluțiile cu conținut molecular scăzut de mono- și dizaharide stimulează activitatea secretorie a pancreasului, iar soluțiile concentrate de glucoză introduse în duoden reduc secreția pancreasului și secreția biliară Acest lucru poate fi explicat prin efectul mono- și dizaharidelor asupra enteroglucagonului, care inhibă eliberarea colecistochininei și secretinei (M M Forell, ) Alimentele bogate în carbohidrați stimulează producția de amilază (MM Boger, ) Reglarea farmacologică a secreției pancreatice Agenții farmacologici pot interfera cu transportul și producția de enzime digestive Astfel, M Singh, O Black și R D Webster ( ), folosind metode radioimunologice, au ajuns la concluzia că tetraciclina și amfo- treizeci Igrencina B afectează transportul proteinelor marcate în granulele de zimogen, precum și intrarea lor în canalele pancreatice Lidocaina crește cantitatea de proteine nemarcate din canalele pancreatice și reduce semnificativ secreția celor marcate Un studiu microscopic electronic a constatat că fluorouracilul poate reduce sinteza proteinelor și poate bloca secreția pancreatocitelor, ceea ce explică efectul său antimetabolic, o scădere a funcției ecbolice a pancreasului (DWJ Geewater, A Lepage, ) Reserpina reduce răspunsul secretor al pancreatocitelor la colecistochinină, deoarece inițiază un feedback între acumularea de proteine în granule și sinteza acesteia în membranele reticulului endoplasmatic granular Ca urmare, eliberarea granulelor din secret este redusă, ceea ce presupune o scădere a sintezei proteinelor secretoare în reticulul endoplasmatic granular Scăderea observată a eliberării granulelor la pacienții tratați cu rezerpină este similară cu scăderea funcției pancreatice exocrine în fibroza chistică (ME Setser și colab , ) S-a stabilit că etanolul modifică secreția pancreasului atât in vivo, cât și in vitro (P D Webster, ) Experimental, s-a demonstrat că inhibă secreția de amilază indusă de colecistochinină, secretină, carbacol și polipeptidă intestinală vasoactivă Etanolul potențează o scădere a activității adenilat-ciclazei și a AMPc celular inițiate de secretină Concentrațiile mari de alcooli care au mai mult de doi atomi de carbon inhibă efectul stimulator al secretinei sau al polipeptidei intestinale vasoactive asupra sistemului adenil-ciclazei Acești alcooli au și un efect negativ asupra funcției membranei (E R Uhlemann, ) Trebuie avut în vedere faptul că alcoolul etilic poate afecta secreția pancreatică prin diferite mecanisme Este metabolizat în pancreas Acesta din urmă conține o anumită cantitate de alcool dehidrogenază, care diferă de cea hepatică prin faptul că nu este citosolică În intoxicația acută și cronică cu etanol, formarea de trigliceride în pancreas scade brusc Produsul metabolismului etanolului, acetaldehida, poate modifica, de asemenea, în mod dramatic secreția pancreasului Dozele mici de alcool cresc formarea gastrinei printr-un mecanism colinergic, care contribuie la formarea acidului în stomac și la creșterea secreției pancreatice Etil alcoolul in doze mici este un stimulent, iar in doze mari este un inhibitor al secretiei pancreatice Mai mult, dozele mici de etanol stimulează eliberarea de enzime pancreatice, I, și nu bicarbonați și apă Efectul stimulator al alcoolului etilic asupra pancreasului este suprimat de atropină, blocante ganglionare și vagotomie (N Sarles, ) Se remarcă faptul că aportul zilnic de doze mici de etanol (de la la g de alcool etilic) creează dependență și dispare efectul inhibitor al etanolului asupra secreției pancreatice (N Sarles, ) Administrarea intravenoasă a inhibitorului de colinesterază diazinon în combinație cu secretină la șobolani duce la dezvoltarea hipotermiei acute, edem pancreatic interstițial și vacuolizare celulară Cu toate acestea, administrarea preliminară, nazală a atropinei elimină aceste fenomene (T D Dres-I sol et al , ) Pe baza datelor obținute cu scăderea presiunii în ductul pancreatic, s-a ajuns la concluzia că în modelul colinergic al pancreatitei acute, hiperamilazemia și lipazemia sunt asociate cu presiunea în ductul pancreatic j și aceasta nu are legătură cu edemul interstițial și patologia pancreatitei (T D Dressel și colab , ) Administrarea intra-arterială a muscarinei duce în experiment la dezvoltarea pancreatitei acute Dieta deficitară în colină și bogată în etionină din experimentul duce la deteriorarea pancreasului și la apariția pancreatitei hemoragice acute O astfel de dietă tu- | determină o creștere bruscă a numărului de enzime din sucul pancreatic și o creștere a secreției acestora Ambii factori, care afectează permeabilitatea membranelor celulare și subcelulare, duc la o creștere a secreției pancreasului și la eliminarea enzimelor acestuia în intraorgan (N N R ao, j B Lombardi, ) '' '/ 'G-I S-a demonstrat că în condiții clinice, doze mici de corticotropină, hidrocortizon și prednisolon stimulează iar cele mari inhibă activitatea exocrină a pancreasului, în timp ce îi afectează în principal funcția exbolică, și nu hidrocinetică (G G Nazarova, L S Folina, ; L I Geller, ) capitolul CLASIFICAREA, ETIOLOGIA ȘI PATOGENEZA PANCREATITEI ACUTE ȘI CRONICE Pancreatita acută și cronică sunt boli inflamatorii ale pancreasului, dintre care unele forme au adesea diferite patogeneze, manifestări clinice, indicatori de diagnostic și tactici terapeutice Clasificarea modernă se bazează pe clasificarea pancreatitei, adoptată în urmă cu mai bine de de ani la Marsilia, care distinge patru grupe principale de pancreatită: acută, acută recurentă (cu recuperarea clinică și biologică a pancreasului), cronică recurentă (pancreatită cronică cu acută) atacuri asemănătoare pancreatitei acute), cronice (cu leziuni anatomice sau funcționale ale pancreasului) La cel de-al II-lea Simpozion Internațional despre problema pancreatitei, desfășurat la Marsilia în , au fost identificate două variante clinice și morfologice ale pancreatitei cronice Pancreatita cronică, caracterizată prin necroză locală cu fibroză segmentară sau difuză, prezența sau absența calculilor, distrugerea țesutului exocrin, dilatarea canalelor pancreatice, infiltrarea inflamatorie celulară, adesea cu formarea de pseudochisturi Insulele pancreatice în această formă de pancreatită cronică sunt afectate relativ puțin Modificările descrise la nivelul pancreasului conduc la o scădere progresivă a funcțiilor exo- și endocrine, care poate apărea chiar și după eliminarea factorilor etiologici ai bolii Pancreatită cronică obstructivă, caracterizată prin mărirea canalelor pancreatice, atrofie, fibroză difuză proximală de locul ocluziei Unii autori disting leziunile macro- și micronodulare ale pancreasului, similare cu modificările bolilor hepatice Ca formă independentă a primei variante a pancreatitei cronice neobstructive, a fost identificată pancreatita cronică calcifiantă, a cărei patogeneză este asociată cu distrugerea și calcificarea ulterioară a parenchimului pancreatic La simpozion, s-a subliniat că acest tip de pancreatită este neobstructivă, deoarece calci-ații sunt localizați în afara canalelor pancreatice Diferența dintre pancreatita acută și cronică recurentă este că după pancreatita acută are loc o restaurare completă a țesutului pancreatic, iar pancreatita cronică recurentă este însoțită de tulburări structurale și funcționale reziduale Astfel, pancreatita cronică este însoțită de modificări ireversibile Este important de înțeles că hepatita cronică înseamnă un proces persistent, care nu este întotdeauna însoțit de modificări ireversibile ale ficatului, în timp ce pancreatita cronică indică în mod clar modificări ireversibile ale pancreasului (M Sarner, R V Cotton, ) Pancreatita acută poate fi înțeleasă ca o leziune inflamatorie-necrotică a pancreasului, care se dezvoltă ca urmare a autolizei enzimatice În prezent, au fost propuse peste patruzeci de clasificări ale pancreatitei acute La al V-lea Congres al Chirurgilor din Rusia ( ), a fost recomandată următoarea clasificare a pancreatitei acute: pancreatită interstițială edematoasă; necroza pancreatică grasă; necroza pancreatică hemoragică; pancreatită purulentă Această clasificare se bazează pe principiul morfologic și nu subliniază alte aspecte ale bolii care sunt necesare pentru alegerea tacticii de tratament Unii clinicieni disting trei faze ale bolii pentru a evalua evoluția pancreatitei acute: toxemie enzimatică; remisiune temporară; sechestrare și complicații purulente Clasificarea pancreatitei acute în funcție de severitate (A Hollander și colab , ; în modificarea noastră) este prezentată în tabel N A Skuya ( ), pe baza observațiilor pe termen lung, distinge pancreatita acută prelungită (prelungită), care este similară cu pancreatita severă persistentă sau subacută, identificată de P A Banks ( ) Pancreatita acută prelungită este în esență pancreatită acută, dar numai cu complicații cronice Se bazează pe rămășițele de inflamație sau necroză - infiltrat, sechester, flegmon, pseudochist (sau chist) Potrivit autorului, pancreatita acută prelungită este un diagnostic "de lucru" care ajută medicul să prescrie un tratament intensiv, să monitorizeze pacientul și să-l examineze cu atenție Un exemplu de examinare și tratament grăbit al unui pacient este o endoscopie Tabelul Clasificarea pancreatitei acute Severitatea pancreatitei Semne clinice Tulburări biochimice Primul, edematos Plângeri: Absența semnificativă durere de pancreatită în epigastric lusti (+) consum de glucoza, calciu vărsături (±) țiune și uree în sânge Date fizice: wi, hematocrit; durere în supra-hiperamilasurie, hiper- regiunea celiacă (+) lipazemie, hiperamil- tensiune musculară zhizemie, hipertripsină- vota (+) miya icter (+) Prezența PRP în sânge arterială normală- (+) proteina C reactivă la presiune tahicardie (până la in (+) min) Scăderea concentrației aa-macroglobulinei în sânge Actual: Schimbare de normalizare recuperare rapidă sub influența tratamentului sub influența tratamentului A doua limită - Reclamații: Hiperglicemie (neclară pan-durere pronunțată în epigastric, pronunțată), hipocal- creanecroza ultimei (++) cemie, azo- vărsături (±) temiya, hiperamilazemie, Date fizice: hiperamilasurie, hiper- boala difuza-lipazemie, hipertripsie- dureri abdominale cu maxinemie sensibilitate scăzută - prezența PRP în sânge epigastric (++) regiunea (H-p) proteină C reactivă tensiunea mușchilor zhi- (++) vota (-R) Leucocitoză > - (R/l flatulență (+) Hematocrit -IO /l Înrăutățirea progresivă a parametrilor în ciuda tratamentului Scăderea fermentației, creșterea acidozei colangiopancreatografia retrogradă, care poate interfera cu procesul incipient de recuperare, sau intervenția chirurgicală prematură pentru un pseudochist, care se poate rezolva în timp Există un număr mare de clasificări ale pancreatitei cronice, care se datorează varietății de factori etiologici ai acestei boli, lipsei de claritate a multor probleme de patogeneză Potrivit M I Kuzin și coautorilor ( ), în primul rând, este necesar să se facă distincția între pancreatita primară și secundară (Tabelul ) În pancreatita primară, pancreasul este ținta principală și principală a leziunii și numai după aceea, organele adiacente sunt implicate în procesul patologic , giardioza), vasele și sistemul endocrin Până în prezent, clasificarea pancreatitei cronice propusă de A A Shelagurov ( ) nu și-a pierdut semnificația Autorul identifică: pancreatita recurentă, care se caracterizează prin dezvoltarea unor atacuri de tipul pancreatitei acute (forma cea mai comună); Tabelul Clasificarea pancreatitei cronice după principiul etiologic și patogenetic (M I Kuzin și colab , ) Tipuri patogenetice de pancreatită primar posttraumatic secundar Etiologi- Alcool- Din cauza ot- Colangiogenic, in cal Obus - planta acoperita - inclusiv: limfa- mi-a variat gena pancreasului colecisto- tulburări pancreatice, pancreatită, creatita mananca alimente len coledocoli- Medicamente - Din cauza tiozei, cu papiloame - pan- iarbă toci- stenoză creatita Cauzele pancreasului În boli baie După indigestie încălcarea traoper-tractului, inclusiv: schimb de vec- tional leziuni ale duodenostarii ric Pancreas neinstalat, duodenal di- lennoy etio- Cauzat- verticule, ulcerative pancreatocolangiografia retrograda endoscopica logica (CPRE) a bolii, in colita cronica Cu ocluzia ramurilor aortei abdominale Cu endocrinopatii cauzate de altii factori etiologici formă de durere, caracterizată prin sindrom de durere persistentă fără crize dureroase severe; pancreatită cronică sclerozantă cu afectarea funcției exocrine a pancreasului; forma pseudotumorală (icterică) a pancreatitei cronice; formă latentă, în care funcția exocrină a pancreasului este afectată în primul rând Este dificil să fiți de acord cu alocarea unei forme latente de pancreatită cronică, în care un semn clinic frapant al bolii este insuficiența pancreatică exocrină în creștere, manifestată prin diaree, maldigestie și sindroame de malabsorbție și, astfel, malnutriție generală, deficiență de vitamine, și modificări funcționale ale sistemului nervos Dacă recunoaștem existența unei forme latente de pancreatită cronică, atunci aceasta ar trebui înțeleasă ca un stadiu subclinic al bolii, care poate fi diagnosticat doar într-un anumit procent de cazuri pe baza instrumentelor, morfologice metode de cercetare tehnică și de laborator folosind stimulente ale activității funcționale a pancreasului Unii cercetători (A Ya Gubergrits, ) disting pancreatita incretorie, în care procesul patologic se dezvoltă în principal în coada pancreasului, ducând la diabet zaharat, și post-colecistectomie și cronică O serie de autori (IO A Nesterenko et al , ) folosesc clasificarea morfologică a pancreatitei cronice, evidențiind patru dintre formele acesteia Cea mai frecventă este pancreatita calcificată, care reprezintă aproape % din toate cazurile acestei patologii Această formă se caracterizează (împreună cu distrofia focală sau segmentară și atrofia pancreasului) prin scleroză nesistemică, prezența depozitelor de calciu și proteine și pietre de cretă A doua formă este pancreatita obstructivă, caracterizată prin atrofie difuză și fibroză a parenchimului pancreatic A treia formă este pancreatita inflamatorie, în care apare fibroza difuză pe fondul infiltrației inflamatorii de către celulele mononucleare A patra formă este groove-pancreatita: focarul patologic este situat între capul pancreasului, duoden și canalul biliar comun V T Ivashkin și coautorii ( ) au propus modificarea clasificării pancreatitei cronice, în opinia noastră, discutabilă și alternativă Se bazează pe identificarea variantelor de pancreatită cronică în funcție de caracteristicile morfologice și manifestările clinice După caracteristicile morfologice, autorii disting variantele interstițial-edematoase, parenchimatoase, fibros-sclerotice (indurative), hiperplazice (pseudo-tumorale) și chistice; după etiologie - biliar-dependent, alcoolic, dismetabolic, infecțios, medicinal, idiopatic; după manifestări clinice - durere, hiposecretoare, asteno-nevrotică, latentă, combinată; prin natura evoluției clinice - rareori recurente; cu simptome persistente de pancreatită cronică În ciuda faptului că clasificările clinice și etiologice ale pancreatitei cronice acoperă toate grupurile sale și sunt utilizate în studiul bolii în procesul pedagogic, acestea nu sunt în întregime convenabile pentru utilizarea în asistența medicală practică și nu sunt lipsite de deficiențe semnificative Este necesar să se creeze o clasificare simplă și ușor de utilizat a cronologiei pancreatită pichssky Oferim următoarea clasificare 'pa-bocha a pancreatitei cronice (I I I Degtyareva, ; I I Degtyareva et al , ) I Pancreatită cronică recurentă Etape: a) exacerbare (colica pancreatică observată clinic, morfologic - autoliza ţesutului pancreatic), b) remisiune incompletă, c) remisiune (absenţa durerii) Curs: (determinat de severitatea evoluţiei următoarei recidive şi de frecvenţa recidivelor): uşoară, moderată, severă II Pancreatită cronică Prezența obstrucției în canalele pancreatice: a) cu obstrucție, b) fără obstrucție Etape: a) reapariție (prezența focarelor de autoliză pe fondul fibrozei difuze și insuficienței pancreatice exocrine), b) exacerbarea (sindromul durerii depinde de creșterea presiunii în canalele pancreatice din cauza prezenței obstrucției în acestea cu erori) în alimentaţie, se poate asocia cu flatulenţă, colită distală etc ), c) remisiune (fără durere, dar cu insuficienţă pancreatică exocrină şi uneori endocrină) Cursul în funcție de cantitatea de parenchim conservat, precum și de severitatea insuficienței exo- și endocrine a pancreasului: ușoară, moderată, severă III Pancreatită cronică secundară (gastrogenă) Curent: usor, mediu, greu IV Pancreatita cronică calcificată este obstructivă și non-obstructivă Clasificarea acestei forme în funcție de etapele și severitatea cursului nu diferă de cea a pancreatitei cronice Conceptul de "pancreatită cronică secundară" include o scădere treptată a funcției exo- și uneori endocrine a pancreasului (până la achilia pancreatică), care apare cu gastrita cronică atrofică (tip A) în faza decompensată Conform conceptelor moderne, în gastrita cronică cu o funcție formatoare de acid și pepsină (achilic) foarte redusă în faza compensată, digestia are loc datorită creșterii compensatorii temporare a funcției exocrine a pancreasului tipul de digestie) datorită lor aruncarea în stomac cu aclorhidrie ca urmare a refluxului duodenogastric, care în acest caz poate fi considerat compensator (V A Gorshkov și colab , ) Cu procese atrofice profunde în mucoasa duodenală, numărul și funcția celulelor secretoare de secretină și pancreozimină scad Pe viitor, semnificativ inhibarea secreției pancreatice (hipochilia până la achilia) și apoi se instalează faza decompensată a gastritei atrofice - se dezvoltă sindromul gastropancreatic, mai întâi ușor, moderat și apoi sever Probabil că termenul de "pancreatită cronică care decurge din gastrita cronică atrofică a fazei decompensate" nu are succes Este mai corect să-l numim hipo- sau achilie pancreatice sau sindrom gastropancreatic În prezența sindroamelor de insuficiență a digestiei și absorbției intestinale, se dezvoltă și un sindrom gastroenteral În mod colectiv, acesta este un sindrom de insuficiență a principalelor glande digestive Pancreatita cronică obstructivă calcifianta este însoțită de formarea de pietre în canalele pancreatice, apare pe fondul unei pancreatite cronice recurente și cronice anterioare, adesea de etiologie alcoolică, este asociată cu o creștere a vâscozității secreției pancreasului și a concentrației a ionilor de calciu, o scădere a concentrației de panreatie stone protein (PSP) Boala este însoțită de un sindrom de durere persistentă pronunțat cu episoade de colică pancreatică În funcție de severitatea cursului, insuficiența exo- și endocrină a pancreasului crește Diagnosticul se verifică prin ecografie (ultrasunete), tomografie computerizată cu raze X (RCT) Principalul tratament pentru această formă de pancreatită este intervenția chirurgicală Pancreatita calcificată cronică neobstructivă apare ca unul dintre rezultatele necrozei pancreatice focale, împreună cu fibroza și formarea de pseudochisturi (depuneri de sare de calciu), este rezultatul pancreatitei acute recurente și cronice recurente Formarea de pietre în parenchimul pancreasului (de obicei în cap) până la un anumit timp poate fi asimptomatică, fără plângeri speciale din partea pacientului Cu toate acestea, având în vedere că pancreatita cronică calcificată neobstructivă este de obicei de etiologie alcoolică, exacerbarea ei este adesea însoțită de necroză pancreatică Prin urmare, dacă această formă de pancreatită este detectată, pacienții trebuie îndrumați către un chirurg Diagnosticul pancreatitei cronice calcificate non-obstructive se face pe baza ecografiei, CT și radiografiei simple Exemple de diagnostice Pancreatită cronică recurentă în stadiul acut, evoluție moderată Boala este însoțită de colici pancreatice (plângeri de dureri abdominale, greață, vărsături) Se observă simptome cutanate - pete cianotice, icter, "picături" roșii; durere la palparea pancreasului Date cu ultrasunete și CT: cel mai adesea edem pancreatic pe fundalul focarelor de fibroză de organ Date de laborator: indicatori de fază acută - o creștere a conținutului de a -globuline în sânge, hiperamilazemie, hiperlipazemie, hipertripsinemie, prezența PRP datorită eliberării de proteaze active în sânge, o scădere a nivelului de a - macroglobulina (inhibitor de tripsină), o creștere a activității transaminazelor din sânge Tratament: dieta zero, apoi dieta p, antiacide, inhibitori de protează, antihipoxanti (pentoxifilină sau trental, cavinton, riboxină), antimetaboliți precum fluorouracil, ribonucleaza, blocanți ai receptorilor H histaminici, anticolinergici precum gastrocepină, metoclopramidă (raglana) , ciproheptadină (peritol), sulpiridă, antiacide, antispastice, preparate pe termen scurt de enzime pancreatice pentru a inhiba producerea enzimelor sale, acetat de tocoferol pentru a stabiliza membranele celulare și a reduce procesele autolitice Pancreatită cronică recurentă în stadiul de exacerbare diminuată (remisiune incompletă) Există o scădere a manifestărilor clinice ale pancreatitei (ameliorarea durerii, dispariția greață, vărsături), ceea ce face posibilă extinderea dietei, simptomele de palpare ale pancreatitei persistă Date ecografice și CT: edemul pancreatic poate să nu mai fie detectat, rămân focare de fibroză Date de laborator: scăderea sau dispariția parametrilor de fază acută ai sângelui și urinei Tratament: dieta p, inhibitori de proteaze de tip acid aminocaproic, medicamente anti-bradikinină - parmidină (prodectină), analgină, baralgin, comprimate antispastice, metoclopramidă, dacă este necesar - antiacide, blocante ale receptorilor histaminici, anticolinergice, antihipoxanti - cavinton, pentoxhinol nicotinat Pancreatită cronică recurentă în remisie, evoluție moderată Nu există reclamații în această perioadă Au fost trei recidive pe toata perioada a bolii (cu durata de ani) Date de laborator: absența parametrilor de fază acută în sânge și urină Ecografie și CT: există focare de fibroză, nu există semne de edem pancreatic Concentrația enzimelor pancreatice în conținutul duodenal este normală sau tinde să scadă Tratament: aderarea la o dietă, renunțarea la obiceiurile proaste, tratament balnear Pancreatită cronică de severitate moderată în remisie Nu există sindrom de durere Insuficiență pancreatică exocrină pronunțată (flatulență, diaree), uneori există o scădere a greutății corporale, un dezechilibru al vitaminelor Date de laborator: absența parametrilor de fază acută în sânge, poate exista hipoenzimemie în sânge și urină În conținutul duodenal, există o scădere a activității enzimelor pancreatice, a concentrației de bicarbonați și, uneori, a volumului sucului pancreatic Analiza fecală: grăsime neutră ( până la picături), fibre nedigerate, amiloree (boabe de amidon), azotoree (fibre musculare) Ecografie, date CT: pancreasul este compactat, poate fi redus în dimensiune, focare de fibroză în parenchim ), imunostimulante - splenină, nucleat de sodiu, drojdie uscată, antihipoxanti Pancreatită cronică de severitate moderată în stadiul acut Pe fondul tuturor simptomelor insuficienței pancreatice exocrine, există un sindrom de durere, care este cel mai adesea asociat cu creșterea presiunii în canalele sale Prezența insuficienței exocrine este confirmată de studiul enzimelor pancreatice în conținutul duodenal și coprogram Teste de laborator de sânge și urină: absența parametrilor de fază acută, hipoenzimemie bazală și stimulată este posibilă Date cu ultrasunete și CT: focare de fibroză, compactare și scăderea sau creșterea dimensiunii organului Tratament: dieta p, ținând cont de posibila disbioză a colonului, antispastice, m-anticolinergice selective, dacă este tolerat - metoclopramidă (poate crește diareea prin creșterea funcției de evacuare-motorie a intestinului subțire), terapie de substituție enzimatică, multivitamine (aevpt, cervitale), imunostimulante, antihipoxanti Pancreatită cronică obstructivă de severitate moderată în stadiul acut Există un sindrom de durere, uneori pronunțat (ca un tip de colică), mai ales după erori în alimentație, ridicarea greutăților, consumul de alimente prea calde sau reci Semne ale insuficienței exocrine: flatulență, diaree etc Nu există indicatori de fază acută în sânge și urină, poate exista normal și chiar hipoenzimemie În conținutul duodenal, concentrația enzimelor pancreatice și volumul sucului sunt reduse Coprogramul reflectă insuficiența exocrină Datele cu ultrasunete și CT indică prezența obstrucției în canalele pancreatice - îngustare, pietre etc Datele din ERCT și angiografia selectivă confirmă prezența obstrucției în canalele pancreatice Se determină și infiltrarea grasă a ficatului Tratamentul este conservator, dacă este necesar - • chirurgical, dietă p cu o restricție drastică a produselor cu proprietăți coleretice, respectarea strictă a pauzelor de trei ore (nu mai multe) între mese, evitați supraalimentarea; antispastice, m-colinolitice selective, ciproheptadină, dacă este tolerată - metoclopramidă sau sulpiridă, terapie de substituție enzimatică, imunostimulante, antihipoxante Pancreatita cronica, evolutie severa, fara exacerbare (etapa de remisiune) Diabet zaharat secundar Nu există sindrom de durere Plângeri ale pacienților privind uscăciunea gurii minore, greață, eructații Diaree severă care nu se oprește pe fondul terapiei de substituție (medicamente precum iapziorma), flatulență, mișcări intestinale abundente (scaune pancreatice mari), scădere în greutate, fenomene de dezechilibru vitaminic, tendință la reacții alergice și boli infecțioase, sindroame astenovegetative, psihastenice Pot să nu existe senzații palpatorii sau acestea sunt nesemnificative în timpul palpării pancreasului, conform lui Grott, simptomul stâng Georgievsky-Mussi nu este pronunțat Nu există proteine de fază acută în sânge și urină Hiperglicemia este dezvăluită Există hipoenzimemie pancreatică în sânge, urină și conținutul duodenal Coprogram: peste picaturi mari de grasime (pana la - ), amiloree, azotoree În fecale se găsește o disbioză pronunțată ' Poate exista anemie hipocromă, leucopenie Tratament: dieta p, tinand cont de tipul de disbioza (in doze mici, da morcovi cruzi si tarate de grau, si produse care contin pect pentru combaterea disbiozei); terapia de substituție cu enzime Ca măsură temporară - medicamente antidiareice precum imodium, rea-seca Pentru combaterea disbacteriozei se prescriu anti- și eubiotice, cu toleranță - fructoză (normaze) în curs scurt, coli-, lacto-, bifidumbacterin, bactisubtil Luând multivitamine, imunostimulante, hormoni anabolici, stimulente ale hematopoiezei Pancreatită cronică, stadiu de recădere, curs de severitate moderată O creștere bruscă a durerii și a sindroamelor dispeptice pe fondul insuficienței pancreatice exocrine existente (intoleranță la multe produse, în special lapte, fructe și legume crude, condimente iute, alimente reci și calde etc ) De obicei, nu există simptome ale pielii La palpare conform lui Grott, Strazhes-ko - durere în proiecția pancreasului Se notează simptome pozitive ale lui Dujardin, Mayo Robson, Georgievsky - Mussi în stânga În sânge, o ușoară creștere a cantității de PRP, proteină C reactivă, o scădere a nivelului de a -macroglobuline în absența unei creșteri sau chiar a unei scăderi a concentrației de enzime pancreatice în sânge și amilază în sânge se gasesc urina În conținutul duodenal, se evidențiază o scădere a nivelului principalelor clase de enzime PZh-Coprogram - azoto-, amilo- și steatoree, fibre nedigerate, simptome de disbacterioză moderat pronunțate (gradul I-II) Date cu ultrasunete și CT: focare de fibroză, reducerea și compactarea organului (focarele mici de autoliză, care determină starea de fază acută în această formă, de obicei nu sunt detectate) În pancreatita cronică în stadiul de recidivă pe fondul fibrozei severe, focarele de autoliză provoacă durere În pancreatita cronică în stadiul acut, durerea este cauzată de o creștere a presiunii în canalele pancreatice ca urmare a obstrucției acestora în absența focarelor de autoliză Tratament: - zile dieta zero, acid aminocaproic, contrycal, analgin, no-shpa, metoclopramid (cerucal), parmidină (prodectin), cavinton, pentoxifilină, xantinol nicotinat, multivitamine, inclusiv cele care conțin acetat de tocoferol (esențial-le, cervital) ) sau acetat de tocoferol, aevit, imunostimulante Gastrita cronică atrofică, stadiu de subcompensare, sindrom gastropancreatic de severitate moderată (sau pancreatită gastrogenă secundară cronică) Greață în regiunea epigastrică, greață, eructații, diaree după mâncare în exces, băut lapte integral, prăjite, alimente grase, alimente care au o puternică proprietate coleretică (ridichi, gălbenușuri), o cantitate mare de legume și fructe, sucuri, apă sodă, kryushongv Punctele dureroase sunt adesea absente la palparea abdomenului superior Se observă anemie dependentă de B și carență de fier În sânge și urină nu există indicatori de fază acută, există o scădere moderată a nivelului enzimelor pancreatice din sânge, urină și conținutul duodenal În conținutul gastric - aclorhidrie, în fecale - periodic steato-, azot-, amiloree, fibre nedigerate, adesea - disbacterioză gradul I-II Date ecografice și CT: pancreasul este redus în dimensiune, uneori oarecum îngroșat Când esofagogastroduodenoscopia evidențiază fenomenele de gastrită atrofică fundică, duodenită atrofică Tratament: dieta p, terapie de inlocuire si stimulare a functiei stomacului si pancreasului - plantaglucid, suc de patlagina, limontar, acidin-pepsin, eufillin, riboxin, cavinton Lupta împotriva disbacteriozei, imunostimulante, în prezența unor modificări pronunțate ale imunogramei (încălcarea subpopulației de limfocite T) - imunomodulatoare (decaris), taktivin În prezența refluxului inferior, metoclopramida trebuie prescrisă numai pentru durerea severă, deoarece refluxul poate fi compensator, oferind o fază de digestie compensatorie în stomac Tratamentul este prezentat în stațiunile Mirgorod, Kuyalnik (ape bicarbonato-sodice cu mineralizare scăzută) Sindrom de insuficiență a principalelor glande digestive: gastrită cronică atrofică, stadiu de decompensare; sindroame gastropancreatice (pancreatită cronică secundară) și gastroenterice Diabet zaharat secundar Se remarcă diaree și dispepsie severă, malnutriție, dezechilibru de vitamine; în stomac - akhiliya (lipsa de acid și pepsină); B ^-dependentă şi anemie feriprivă Nu există parametri de fază acută în sânge și urină Date ecografice și CT: țesutul pancreasului este oarecum îngroșat, există semne de hepatoză grasă, vezica biliară este mărită Endoscopie: gastrită atrofică totală, pot apărea fenomene de metaplazie intestinală și polipoză gastrică, duodenită atrofică În sânge, urină și conținut duodenal, concentrația enzimelor pancreatice este redusă Analiza fecală: exprimate steato-, creato-, amiloree, disbacterioză grad II-III Tratament: dieta p, terapie de substituție și stimulare - suc gastric natural, acidin-pepsină, pepsidil, limontar, eufillin, cavinton, panzinorm, mezim-forte, eubnotnki, temporar - imodium, lupta împotriva disbacteriozei, imunostimulante, multivitamine precum Essentiale, stimulente de producere a energiei (riboxină sau inosie-F, fosfaden) Credem că nu este nevoie în mod special de izolarea pancreatitei endocrine cronice, deoarece oricare dintre formele de mai sus de pancreatită cronică, în special în cazurile severe, prezența necrozei în coada pancreasului și leziunile tisulare difuze pot fi complicate de dezvoltarea a insuficienței pancreatice endocrine, adică dezvoltarea diabetului zaharat secundar Clasificarea pancreatitei cronice în sindroamele post-vagotomie și postcolecistectomie nu se modifică Credem că sindromul trebuie pus pe primul loc, iar apoi esența și manifestările sale trebuie descifrate Exemplu de diagnostic Sindromul postcolecistectomie (PCES): pancreatită cronică recurentă în stadiul acut, evoluție moderată Dintre formele rare de pancreatită cronică, este probabil necesar să se lase pancreatita cronică pseudotumoroasă (forma icterică), care apare cu durere, icter (hiperbilirubinemie datorată bilirubinei directe) și insuficiență pancreatică exocrină, absența indicatorilor de fază acută în sânge și urină Această formă rară de pancreatită cronică nu trebuie inclusă în clasificarea de lucru a pancreatitei Cu toate acestea, ar trebui să se distingă datorită necesității de a: ) efectua adesea un tratament chirurgical (curățarea capului pancreasului) al acestei forme de pancreatită; ) să facă diferența între pancreatita cronică și carcinomul capului pancreatic, deoarece multe simptome clinice și de laborator similare sunt adesea observate în cancer, cu excepția , g Tris și , g clorură de calciu se diluează în ml apă distilată pH-ul , este ajustat cu N soluție de acid clorhidric Volumul este apoi ajustat la ml cu apă distilată Soluție de substrat ( mg%): mg de BAPN se dizolvă cu încălzire ușoară în , ml de dimetilformamidă, apoi se adaugă tampon Tris la ml Soluție de acid acetic % Progresul cercetării Experiență, ml , Control, ml , Ser de sânge diluat substrat Soluție de acid acetic Termostat min la °C Soluție de acid acetic Fotometrie Serul de sânge este diluat : , riya Densitatea optică a unui lichid este determinată pe un metru la o lungime de undă de nm Pentru a calcula concentrația de paranitroanilină, ar trebui tempo- Și soluţie clorură nat-spectrofoto- construiți o curbă de calibrare: Ingredient Numărul tubului DESPRE , μM para-nitroanilină, ml Apă distilată, ml Concentrație de para-! nitroanilină, pM , , , , , , , , , , , , , , , , , , , Pentru o unitate de activitate a tripsinei, se ia o astfel de activitate la care μM de substrat este scindat în min Nivelul de tripsină este determinat de diferența de concentrație a para-nitroapilinei din probele experimentale și de control Conținutul de tripsină din serul sanguin este calculat prin formula: GE C \u d - - - - - - - , miere / ml, A unde A este densitatea optică a factorului obținut din împărțirea concentrației de sânge din eprubetele curbei de calibrare la densitatea optică a acestora Acest factor reflectă concentrația de para-nitroanilină corespunzătoare unei unități de densitate optică Pentru al -lea , , tuburi va fi , pentru a -a -etc A A La persoanele sănătoase, activitatea tripsinei din sânge este în intervalul - miere/ml În prezent, se folosesc și alte substraturi sintetice pentru a determina activitatea tripsinei De exemplu, p-toluensulfonil, L-arginină metil eter (TAME) și p-benzoil-L-arginine eter etilic (BAEE) Alături de tripsină, se studiază și conținutul de inhibitor al acesteia în sânge și raportul inhibitor/tripsină din serul sanguin Inhibitorul de tripsină este de asemenea determinat folosind principiul BAPNA S-a constatat că nivelul tripsinemiei depinde de forma și stadiul bolii Exacerbarea pancreatitei se caracterizează printr-o creștere a conținutului de tripsină, care se observă mai des decât o creștere a activității amilazei și lipazei În același timp, are loc o scădere a concentrației inhibitorului de tripsină și a raportului inhibitor/tripsină Cursul progresiv nerecurent al pancreatitei cronice sau al pancreatitei curente pe termen lung este însoțit de o scădere treptată a nivelului de tripsină seric (MI Kuzin și colab , ) Cu toate acestea, aceste date, bazate pe metode biochimice pentru determinarea activității tripsinei în sânge, nu sunt exacte, deoarece de îndată ce enzima intră în sânge, activitatea sa este imediat neutralizată de diverși inhibitori ai tripsinei serice Cea mai precisă metodă de determinare a fracției totale de tripsină și tripsinogen din sânge este radioimunologică, bazată pe principiul analizei competitive de legare a proteinelor cu anticorpi dubli Metoda a câștigat popularitate după lansarea truselor comerciale Cu toate acestea, în ciuda avantajelor metodei, necesitatea utilizării unor reactivi rare, precum și a unui laborator radiologic, limitează utilizarea pe scară largă în practica clinică Testul radioimuno este o variantă a radiotestării in vitro Acesta este un concept generalizat pentru diferite metode de determinare a conținutului de substanțe în afara organismului, într-o eprubetă, implicând prezența obligatorie printre reactivii necesari pentru o astfel de măsurare a unei substanțe marcate cu un nuclid radioactiv Metoda de radioimunotest se bazează pe legea acțiunii în masă, conform căreia analitul va concura cu analogul său marcat (antigenul) pentru un număr limitat de situsuri de legare a anticorpilor până la atingerea echilibrului chimic al tuturor componentelor amestecului de reacție Avantajele radioimunotestului includ sensibilitatea ridicată, adică capacitatea sistemului de măsurare de a înregistra cantități minime de substanță; specificitate - capacitatea sistemului de a măsura o substanță strict specifică; fiabilitatea este abilitate determinați cantitatea reală de substanță; acuratețea care caracterizează reproductibilitatea datelor obținute (G A Tkacheva și colab , ) La studierea nivelului de tripsină imunoreactivă la pacienții cu pancreatită acută, a fost evidențiată creșterea semnificativă a acestuia (E Ellis și colab , ; A Borgstrom, K-Ohflsjson, ; M Ventrucci și colab , ) Un nivel deosebit de ridicat de tripsinemie se găsește la pacienții cu pancreatită alcoolică acută Ei au evidențiat o concentrație mare de tripsină în aspiratul duodenal în timpul perioadei interdigestive (WR Brugge și colab , ) Mai mult decât atât, nivelul său maxim a depășit limita superioară a normei ( ig / ml) de - de ori (ziua a bolii), apoi a scăzut treptat cu un timp de înjumătățire mediu de ore (de la la de ore) R Courtois şi colab , ) Parametri corespunzatori pentru lipaza: crestere de - ori, timp de injumatatire h ± h, pentru α-amilaza: crestere maxima de - ori, timp de injumatatire h ± h Curba de evolutie a tripsinei imunoreactive a fost similara cu acela pentru a-amilaza si lipaza Gradul de creștere a nivelurilor celor trei enzime nu a corelat cu severitatea pancreatitei acute (vărsături, obstrucție intestinală, șoc) La împărțirea pacienților cu pancreatită acută în grupuri în funcție de severitatea bolii, în conformitate cu criteriile lui Ransome și colab , care se bazează pe date de biochimie de rutină (atac sever ^ - criterii sau mai multe + exudat hemoragic, severitate moderată - semne sau mai multe în absența efuziunii hemoragice, ușoare - mai puțin de semne), nu au existat diferențe semnificative în nivelurile de tripsină imunoreactivă, α-amilază și lipază Lipsa corelației se explică, pe de o parte, prin faptul că severitatea pancreatitei acute se datorează în mare măsură gradului de activare zimogenă a proteazelor; pe de altă parte, prin faptul că în radioimunotestul obișnuit se determină conținutul de tripsinogen și, într-o măsură mult mai mică, de tripsină în combinație cu inhibitori (după activarea tripsinogenului în tripsină, aceasta din urmă se leagă imediat de ag-macroglobulină și czi) -antitripsină) Determinarea tripsinei imunoreactive în combinație cu un inhibitor necesită cromatografia serului sanguin pe coloane limitatoare de dimensiune, separarea tripsinogenului și a diferitelor forme de tripsină în combinație cu inhibitori, urmată de radioimunotest volumul fracțiilor obținute S-a stabilit (A Borgstroni, K-Ohljsson, ) că serul pacienţilor cu creatită acută conţine o cantitate echivalentă sau chiar mai mare de tripsină în combinaţie cu ai-antitripsină ( - μg/l) decât tripsinogenul Mai mult, spre deosebire de tripsina imunoreactivă, s-a găsit o corelație semnificativă între nivelul de tripsină în combinație cu inhibitori și severitatea pancreatitei acute Acest lucru poate fi explicat prin faptul că nivelul crescut de sânge al complexului inhibitor de tripsină reflectă probabil parțial cantitatea de tripsină necomplexată în și în jurul pancreasului inflamat În serul normal, - μg/l din complexul inhibitor de tripsină a fost găsite Acest lucru înseamnă posibil că tripsinogenul este activat chiar și în timpul eliberării normale din pancreas în sânge La pacienții cu filtrare glomerulară redusă a rinichilor, tripsinogenul se acumulează în serul sanguin și în alte fluide extracelulare Complexul tripsină-inhibitor (ai-antitripsină) este eliminat prin transferul tripsinei la a -macroglobulină, iar acest complex este distrus în continuare de celulele sistemului macrofagic Prezența unor cantități mici de complex tripsină-inhibitor la pacienții cu uremie poate însemna că tripsinogenul, care este eliberat în lichidul interstițial al pancreasului, este activat într-un fel, deși acești pacienți nu prezintă semne de pancreatită Prezența tripsinei în combinație cu un inhibitor în sângele pacienților fără pancreatită se poate datora absorbției tripsinei active de către mucoasa intestinală Tripsina în combinație cu n-antitripsina este eliminată mai lent decât tripsinogenul (T / - h față de , h), ceea ce poate explica parțial revenirea mai rapidă la nivelurile normale de tripsinogen după un atac de pancreatită acută Cu toate acestea, nu este clar de ce la unii pacienți în faza de recuperare nivelul complexului tripsină-ai-antitripsină rămâne ridicat, în timp ce cantitatea de tripsinogen se normalizează Poate că acest lucru se datorează activării continue a tripsinogenului în jurul și în interiorul pancreasului între exacerbări la pacienții cu pancreatită cronică recurentă (A Borgs (trom, A Lasson, ) Este de remarcat faptul că niciuna dintre metodele existente pentru determinarea proteazelor pancreatice în serul sanguin nu diferențiază enzimele active și proenzimele, inclusiv tripsina, chimotripsina, elastaza și carboxipeptidaza Datorită prezenței lui fără omologie structurală între tripsină și tripsinogen, acestea nu pot fi distinse prin metode imunochimice În contrast, carboxipeptidaza B bovină diferă de zimogen cu D Aceasta a sugerat că anticorpii specifici pentru carboxipeptidaza B umană activă ar putea fi utilizați pentru a o detecta în serul sanguin Tripsina activează procarboxipeptidaza B în același mod ca tripsinogenul - activarea procarboxipeptidazei, care se transformă în carboxipeptidaza B, poate avea loc în paralel cu activarea tripsinogenului În acest sens, s-a încercat (A S Delk și colab , ) de a determina imunologic concentrația enzimelor pancreatice activate în serul sanguin folosind o procedură cu un singur tub (single-tube) Determinarea enzimelor active în ser poate fi utilizată pentru a evalua gradul de activare zimogenică pancreatică și, eventual, pentru a prezice severitatea pancreatitei acute S-a descoperit că carboxipeptidaza B activă din serul sanguin se corelează bine cu nivelul complexului tripsină-oc-antitripsină Nu există nicio relație între concentrația de carboxipeptidază B activă sau complexul inhibitor de tripsină și α-amilaza Această situație poate fi considerată ca o reflectare a eliberării unei cantități mari de a-amilază și zimogeni în unele cazuri de pancreatită ușoară Cu activare zimogenă semnificativă (pancreatită severă), concentrația de amilază seric nu poate crește În timp ce determinarea enzimelor pancreatice în sânge pentru diagnosticul pancreatitei acute este fără îndoială utilă, semnificația determinării acestora din urmă în pancreatita cronică rămâne o chestiune de dezbatere Astfel, datele lui A Andriulli și colab ( ) indică faptul că un test provocator pentru diagnosticul pancreatitei cronice, bazat pe determinarea enzimelor serice ca răspuns la stimularea bombesinului, are o valoare foarte limitată din cauza specificității insuficiente Funcția tripsinei biologic inactive din ser (tripsinogen) nu este cunoscută Cu toate acestea, faptul că tripsina se găsește numai în timpul funcționării pancreasului exocrin a servit drept bază pentru utilizarea determinării prin radioimunotest a tripsinogenului pentru a evalua capacitatea sa funcțională Multe studii au arătat o bună sensibilitate a noilor radioimuno- metoda logică de depistare a insuficienței pancreatice cronice, deși determinarea activității tripsinei prin metode enzimatice în conținutul duodenal în timpul stimulării secreției pancreatice este un criteriu bine stabilit pentru studierea afectarii pancreasului scade în % din cazuri - media date ale diverșilor autori (E Elias și colab , ; J E Adrian și colab , ; II Andriulli, ; N Koor, ), iar la pacienții cu insuficiență exocrină ușoară sau medie - aproximativ % S-a stabilit că un nivel scăzut de tripsinogen la pacienții cu semne de steatoree indică o sursă pancreatogenă de steatoree (W M Steinberg și colab , ) La retestarea acelorași pacienți după ceva timp, unii dintre ei au obținut un rezultat semnificativ diferit: nivelul inițial scăzut de tripsinogen s-a dovedit a fi normal și invers Se crede că conținutul de tripsinogen din serul sanguin este, pe de o parte, o reflectare a rezervei de parenchim pancreatic, pe de altă parte, o reflectare a stării de inflamație a pancreasului la momentul testării Astfel, pacienții cu insuficiență pancreatică exocrină cu rezervă parenchimatoasă mică pot avea niveluri normale sau ușor crescute de tripsinogen dacă sunt testați în timpul inflamației focale subclinice sau clinice Acest nivel de tripsinogen poate fi scăzut atunci când inflamația focală încetează (W M Steinberg și colab , ) În plus, comportamentul enzimelor este dificil de explicat, deoarece nu se știe dacă sunt eliberate ca urmare a pătrunderii în fluxul sanguin sau ca urmare a reabsorbției din intestine, precum și clearance-ul lor renal și extrarenal Unii autori (L Epeivie et al , ) consideră că în perioada nedureroasă a pancreatitei cronice, determinarea enzimelor serice și, în special, a tripsinei, nu oferă informații în scopuri clinice și nu poate fi recomandată ca test de screening, deși o scădere a nivelului de tripsină imunoreactivă poate fi utilizată pentru a diagnostica insuficiența exocrină severă G A Zubovsky și S A Vasilchenko ( ) au efectuat și determinarea radioimunologică a tripsinei în serul sanguin al pacienților cu pancreatită cronică În același timp, nivelul bazal de tripsină la indivizii sănătoși a fost de , ng/ml ± , ng/ml, la pacienții cu boală a căilor biliare - , ng/ml ± , ng/ml, la pacienții cu pancreatită cronică ușoară - , ng / ml ± , ng / ml, iar în cazuri severe - , ng / ml ± , ng / ml, adică de aproape ori mai mic decât în mod normal De interes deosebit sunt și studiile lui H J Aho și colab ( ) privind determinarea imunohistochimică a tripsinei și tripsinogenului în pancreatita acută și cronică Localizarea tripsinei imunoreactive a fost determinată în probele de biopsie pancreatică folosind tehnica peroxidază-antiperoxidază la persoanele sănătoase și la pacienții cu pancreatită acută sau cronică Într-un pancreas sănătos, tripsina a fost determinată în granulele zimogene ale pancreatocitelor și în secreția canalelor pancreatice În pancreatita acută s-au observat următoarele modificări: ) fragmentarea pancreatocitelor individuale în stadiile incipiente ale leziunii; ) modificarea dispersității vopselei în pancreatita necrotică; ) o reacție intensă la tripsinogen cu inflamație progresivă În pancreatita cronică, localizarea tripsinogenului în pancreatocite a fost aceeași ca în normă Prin urmare, în pancreatita acută, există o încălcare a distribuției tripsinogenului în pancreas Unele studii sunt dedicate determinării radioimunologice a inhibitorilor de tripsină în serul sanguin În special, S Vgahei et al ( ) au studiat relația dintre deficitul de ni-antitripsină și pancreatită Autorii au descoperit că fenotipul sh-antitripsină nu joacă un rol în dezvoltarea bolilor pancreatice Există o altă opinie Potrivit A S Loginov și coautorilor ( ), în pancreatita cronică, activitatea n-antitripsinei crește ca reacție compensatorie la tripsinemia, se observă modificări multidirecționale ale activității -macroglobulinei și activitatea antitriptică totală a sângelui, în funcție de pe faza bolii T Kitahara et al ( ) au dezvoltat o metodă accesibilă de radioimunotest pentru determinarea inhibitorului secretor de tripsină pancreatică În același timp, la unii pacienți cu pancreatită cronică recurentă și la aproape toți pacienții cu pancreatită acută s-a constatat o creștere pronunțată a concentrației inhibitorului pancreatic secretor al tripsinei (cea mai mare valoare este de ng/ml cu o rată de , la ng/ml) Unii cercetători au studiat nivelul elastazei în pancreatita acută și cronică (T Kinuira și colab , ) I Wellborn și coautorii ( ) au constatat că activitatea elastazei serice crește, iar inhibitorul elastazei scade în pancreatita acută în comparație cu aceste geluri în control și în pancreatină cronică (i Dcl Gshchego și co-autori ( ) a studiat conținutul de elastază și de tripsină imunoreactivă (IRT) și în serul sanguin al persoanelor sănătoase cu carcinom pancreatic, pancreatită cronică și boli psihiatrice În același timp, un nivel ridicat de elastază I a fost detectat la , % dintre pacienți cu carcinom ІЖ la , % dintre pacienții cu pancreatită cronică; valori scăzute au fost observate doar la doi pacienți Aceste date sugerează că nivelul de elastază I din serul sanguin are o valoare limitată pentru diagnosticul bolilor cronice ale pancreasului- o creștere a conținutului a două enzime apare întotdeauna simultan Un nivel scăzut de IRT, împreună cu o valoare normală a elastazei I, a fost observat la un număr de pacienți cu pancreatită cronică și insuficiență exocrină severă K Satake și co-autori ( ) au constatat o creștere a nivelului tuturor enzimelor pancreatice în pancreatita acută și exacerbarea recurenței cronice Potrivit autorilor, în carcinomul pancreatic, nivelul elastazei are o valoare diagnostică mai mare decât conținutul altor enzime La studierea markerilor tumorali, care includ antigenul carcinoembrionar (CEA) și antigenul carbohidrați - , nivelul lor normal a fost găsit în pancreatita ușoară În pancreatita acută, s-a observat o creștere a conținutului acestor antigene cu % și, respectiv, °/o Determinarea acestor antigene în carcinomul pancreatic este de cea mai mare valoare diagnostică, în același timp, se constată o creștere a nivelului de CEA cu %, iar antigenul carbohidrat cu - - cu % La pacienții care au suferit rezecție pancreatică pentru cancer, nivelul CEA a fost aproape normal sau puțin mai mare decât cel normal, în timp ce nivelul antigenului glucidic - a depășit % Rezultatele obținute indică oportunitatea utilizării antigenului carbohidrat - pentru diagnosticul carcinomului pancreatic, în special în combinație cu determinarea conținutului de elastază și CEA în serul sanguin Aportul crescut de enzime pancreatice în sânge ("evaziunea" enzimelor), care, de regulă, este cauzată de inflamația parenchimului pancreatic sau de stagnarea acută a secreției într-una sau alta parte a canalelor pancreatice, este un mecanism patogenetic important pentru dezvoltarea pancreatitei Cu pancreatita în afara stadiului de exacerbare, concentrația enzimelor pancreatice nu este crescută și uneori chiar redusă Pe lângă detectarea enzimelor pancreatice în sânge pe stomacul gol, o anumită valoare diagnostică este determinarea activității enzimatice ca răspuns la introducerea de stimulenți hormonali ai funcției exocrine a pancreasului - secretină și pancreozimină (NA Heij et al , ) Există și alte modalități de stimulare a pancreasului, care sunt cunoscute sub numele de teste de proserină, eufilin și morfină, care acum și-au pierdut parțial valoarea diagnostică Probele pentru "evaziunea" enzimelor se bazează pe procesele fiziologice și fiziopatologice de secreție a enzimelor pancreatice În mod normal, cele mai multe dintre ele intră în lumenul duodenului și doar o cantitate mică intră în sânge direct din țesutul pancreasului sau intestinului subțire La persoanele sănătoase, după stimularea pancreasului, concentrația enzimelor acestuia în sânge crește ușor și după , - ore revine la nivelul inițial În perioada de exacerbare a pancreatitei, stagnarea apare adesea în canalele pancreasului, care este asociată cu o încălcare a fluxului de lichid, iar enzimele intră intens în sânge În cazul pancreatitei, activitatea enzimelor după stimulare nu revine la valorile normale Acest fenomen se numește "evaziune" de enzime Există o opinie; că secretina și pancreozimina nu provoacă o creștere vizibilă a concentrației enzimelor pancreatice în sângele oamenilor sănătoși (M M Boger, ; M I Kuzin și colab , ) În pancreatita cronică, conținutul de enzime din sânge poate crește dacă există o obstrucție a fluxului de secreții pancreatice sau cu permeabilitate crescută a țesutului acinar inflamat, ceea ce facilitează transportul enzimelor în sânge; cu o ușoară leziune a parenchimului pancreatic, când funcționează, se păstrează încă enzimele producătoare de acini Astfel, o creștere a conținutului de enzime din sânge după stimularea pancreasului indică o leziune cronică a organului și, de asemenea, că capacitatea funcțională a părții sale exocrine nu este puternic suprimată Detaliu modificări ale concentrației enzimele serice cu diferite tipuri de stimulare au fost studiate de IV Timoshina ( ) S-a constatat că la persoanele sănătoase, administrarea intravenoasă de secretină și pancreozimină nu a modificat semnificativ nivelul de tripsină, inhibitorul acesteia și lipaza din serul sanguin Pacienții cu pancreatită cronică recurentă pe fondul hiperfermemiei bazale după stimularea secreției pancreatice se caracterizează printr-o creștere semnificativă a conținutului de tripsină și lipază din sânge, cu o scădere mare a raportului inhibitor de tripsină/tripsină La pacienții cu o predominanță a simptomelor de scădere a funcției exocrine a pancreasului, reacția la introducerea stimulentelor a fost mai mică: a existat o ușoară creștere a nivelului de lipază cu tripsinemie normală În cazurile în care pancreatita a avut loc pe fondul dischineziei duodenale (duodenostază), administrarea intravenoasă de stimulente a secreției pancreatice a condus la o scădere a nivelurilor inițial crescute de tripsină și lipază Poate că acest lucru se datorează îmbunătățirii evacuării secrețiilor pancreatice sub acțiunea pancreoziminei și secretinei Probabil, un test provocator de pancreozimină, care nu este dificil de efectuat, poate fi util pentru diagnosticul diferențial al diferitelor forme de pancreatită și evaluarea cursului acestora Un test pentru "evaziunea" enzimelor în sânge folosind hormoni (citat de M M Boger, ) Progresul cercetării Dimineața, pe stomacul gol, se iau - ml de sânge de la pacient, secretină și pancreozimină sunt administrate intravenos la unitate/kg greutate corporală După aceea, sângele este luat de încă ori cu un interval de oră În sânge, una dintre metode determină concentrația de amilază sau lipază Interpretare Concentrația enzimelor pancreatice în normă după stimularea acesteia crește de cel mult , - ori și după ore revine la nivelul inițial În patologia pancreasului, concentrația de enzime crește de mai mult de ori și după ore nu revine la nivelul inițial Testul pentru "evaziunea" enzimelor poate fi efectuat simultan cu studiul conținutului duodenal Testul Prozerin (citat de M M Boger, ) Progresul cercetării Dimineața, pe stomacul gol, pacientul urinează într-un vas de sticlă curat, apoi i se injectează ml dintr-o soluție de prozerină , % Urina se colectează la fiecare de minute timp de ore Activitatea amilazei este determinată în porțiuni de urină Interpretare La persoanele sănătoase, concentrația de amilază în urină după administrarea prozerinei atinge un maxim după oră și după ore scade la nivelul inițial Conținutul enzimei nu crește de mai mult de , ori în raport cu nivelul inițial Patologia pancreasului în perioada de exacerbare este însoțită de o încălcare a acestui ritm: sunt posibile diferite opțiuni pentru modificarea concentrației de amilază în urină De la o creștere a nivelului de enzime din sânge este principalul criteriu de diagnostic pentru formele hiperenzimatice de pancreatită, continuă căutarea de noi metode de detectare directă și indirectă a prezenței enzimelor pancreatice, în special a proteazelor, în sânge Luând în considerare datele multor autori cu privire la absența formelor active de tripsină în sângele pacienților sănătoși și bolnavi, ca urmare a legării lor imediate de inhibitori ai sângelui, precum și laboriozitatea metodelor de radioimunotest, este necesar să se continue căutarea metodelor de detectare indirectă a cel puțin o prezență temporară a proteazelor pancreatice în sânge, care se observă în pancreatita acută și cronică recurentă Lucrările de acest fel includ studii privind valoarea diagnostică a detectării PRP în plasma sanguină la pacienții cu pancreatită acută și acele forme de pancreatită cronică care sunt însoțite de "evaziunea" enzimelor în sânge (I I Degtyareva și colab , - ) PRP-urile sunt produse ale proteolizei specifice a fibrinogenului sau fibrinei native de către enzime de tip tripsinază (tripsină, plasmină, chimotripsină și elastază) Mai mult, odată eliberate în sânge, proteazele se leagă imediat de inhibitori (ai-antitripsină, ag-macroglobulină) iar formele lor active în sânge nu sunt detectate nici prin cele mai moderne metode În timp ce PRF format sub influența lor circulă în sânge timp de de ore sau mai mult Pentru a determina conținutul de PRP, fibrină solubilă (RF) și fibrinogen în plasma sanguină, se folosesc metode moderne non-imunochimice, ușor reproductibile (T V Varetskaya, ; L I Litvinov, D M Zubairov, ; V A Belitser și colab , ; G N Drannik şi colab , ; I N Bokarev şi colab , ) Metoda de determinare a nivelului de PRP în plasma sanguină se bazează pe utilizarea capacității PRP de a inhiba coagularea fibrinei monomerice Mai mult, efectul inhibitor depinde direct de cantitatea de PRP din plasma sanguină După calcularea formulei efectului inhibitor folosind o curbă de calibrare standard, cantitatea de PRP este exprimată în ug/ml Metodă pentru determinarea PRF a sângelui Pacienții sunt examinați pe stomacul gol Reactivi si materiale Soluție stoc tampon Tris-HCI ( , M, pH , , putere ionică , ) Pentru a-l obține, se amestecă ml dintr-o soluție , M de tris-(hidroximetil)-aminometan (pentru a o prepara se dizolvă , g de substanță în litru de apă) și ml de , N soluție de acid clorhidric, se adaugă , g de clorură de calciu, se diluează la ml cu apă Tampon de lucru Se prepară amestecând ml soluție tampon Tris-HCI, ml inhibitor de tripsină de soia ( mg în ml soluție tampon Tris-HCI) și , ml soluție de clorură de calciu ( - M) Tamponul de lucru este păstrat la frigider și utilizat în - zile După acest timp, pregătiți o nouă soluție Fibrină monomerică Cheagul de fibrină este dizolvat în soluție de acid acetic , M la °C A se pastra la frigider, a se folosi in , luni Inhibitorul de soia grііііenp і din Rcanal (Ungaria) se dizolvă în soluție tampon Tris ICI , M, pH , , putere ionică , Clorura de calciu Se purifica prin recristalizare si indepartarea urmelor de metale grele cu -hidroxichiiolina Soluția - - M (> O soluție de citrat de sodiu ( , %) într-o soluție , M de acid -amino-hexanoic Pentru a o prepara, se dizolvă , g de citrat de sodiu și , g de acid -aminohexanoic, aducând volumul la ml cu apa Plasma sanguină investigată Se primește în ziua determinării Sângele prelevat din vena cubitală este plasat în tuburi de polietilenă care conțin un anticoagulant - o soluție de citrat de sodiu cu acid -aminoxanoic și inhibitor de tripsină de soia ( , mg la ml de sânge) Pentru volum de anticoagulant se prelevează volume de sânge, amestecate rapid și temeinic, centrifugate de minute la - rpm; plasma se separă și se pune pe gheață Utilizați plasmă proaspătă Numai în caz de nevoie urgentă este permisă utilizarea plasmei care a fost depozitată câteva zile în stare înghețată Dotare: centrifuga de laborator, termostat cu pereti de sticla, balanta analitica tip ADV- , cronometru, eprubete din polietilena transparenta cu diametrul de - mm, inaltimea de - mm Progresul definirii În primul rând, în plasma studiată, conținutul de fibrinogen este determinat prin una dintre metodele exacte (V A Belitser și colab , ) Apoi plasma este diluată cu soluție tampon Tris-HCI, astfel încât conținutul de fibrinogen din probă să fie de , mg/ml În continuare, se determină timpul de coagulare al fibrinei monomerice Pentru a face acest lucru, adăugați , ml de tampon de lucru și , ml de soluție tampon originală Tris-HCI în eprubetă și puneți-o într-un termostat la o temperatură de °C După încălzire la ° C, se adaugă în eprubetă , ml dintr-o soluție de fibrină monomerică , %, care se adaugă rapid dintr-o micropipetă sau o micropipetă automată Conținutul tubului este amestecat Timpul de introducere a fibrinei monomerice este fixat cu un cronometru Efectuați observația vizuală într-un termostat de apă și notați momentul apariției primului cheag sau particule vizibile Timpul de coagulare al fibrinei monomerice este de obicei de - s (martor) După aceea, se efectuează aceeași măsurătoare, dar în locul tamponului original, se adaugă la probă , ml din proba de testare de plasmă diluată Observați timpul de coagulare În plasmă care nu conține PRP, este de - s Fibrinogenul plasmatic cauzează această întârziere a coagularii Un timp de coagulare semnificativ mai mare de minute indică prezența PRP, care este cuantificată La un timp de coagulare de aproximativ minute, măsurarea se repetă cu introducerea a , ml de probă de plasmă de testat în probă În acest caz, cantitatea de fibrinogen introdus crește și timpul de coagulare corespunzător acestuia face - min Această valoare indică absența PRF La un timp de coagulare mai mare de b min, se efectuează o determinare cantitativă a PRP Dacă timpul de coagulare într-o probă care conține , ml de plasmă depășește minute, atunci o probă cu , ml de probă de testat va fi mai convenabilă pentru citire În acest caz, timpul de coagulare de - minute corespunde fibrinogenului introdus Un timp de coagulare mai mare de minute indică prezența PRP, a cărui cantitate este calculată din curba de calibrare Calculul se face după cum urmează Pe baza valorilor obținute ale timpului de coagulare în proba de control și probele de testat, efectul inhibitor este determinat de formula: să -t't unde t este timpul de coagulare în proba de control (e); to este timpul de coagulare din proba (e) experimentală Exemplu de calcul: timpul de coagulare în control este de s, timpul de coagulare în probă atunci când se adaugă , ml de plasmă de testat este de s până la -t - Conform curbei standard pentru , ml de plasmă, efectul inhibitor corespunde la - , μg / ml de PRP La toți cei de pacienți examinați de noi cu pancreatită acută și pancreatită cronică recurentă în stadiul acut, PRF a fost găsit în cantitate de la la μg/ml Mai mult, acestea au fost depistate în - zile de la debutul exacerbării S-a găsit o corelație pozitivă între concentrația de PRP și severitatea pancreatitei acute, în timp ce nivelul de tripsină imunoreactivă (IRT) nu a reflectat severitatea bolii Hiperamilasuria a fost observată la de pacienți, iar examenul ecografic a confirmat diagnosticul la La examinarea a de pacienți cu pancreatită cronică cu insuficiență pancreatică exocrină, precum și a pacienților cu boli manifestate prin durere în abdomenul superior (hernie diafragmatică, boală adezivă, colită distală, colecistită cronică, ulcer peptic), nu au existat PRF în plasma sanguină, iar concentrația IRT a fost în limitele normale sau a scăzut Comparând metodele de diagnosticare a pancreatitei prin detectarea PRP în sânge cu diverse metode biochimice de diagnostic (determinarea amilazuriei, enzime sanguine indicator), putem concluziona că sensibilitatea diagnostică a determinării PRP în plasma sanguină depășește semnificativ cele de mai sus teste Conform datelor noastre, diagnosticul diferitelor forme de pancreatită coincide în - % cu o creștere a amilazuriei, cu o creștere a activității transaminazelor din sânge - cu , - %, conform datelor ecoscopiei - cu - %, în timp ce prezența PRP în sângele plasmatic dă % concurență a diagnosticului în cazul formelor hiperenzimatice de pancreatită Astfel, detectarea PRF în sânge crește acuratețea fundului purulent al pancreatitei hiperenzimatice Rezultate similare cu datele noastre au fost obținute de A Lasson, K-Ohlsson ( ), care a relevat o creștere a fibrinolizei și a PRF în sânge în pancreatita acută în % din cazuri Probabil, încălcarea activității fibrinolitice a sângelui și procentul scăzut de PRP în sânge, găsite de autori, pot fi explicate prin faptul că pacienții cu forme severe de pancreatită acută, în special, pancreatonecroză, într-un stadiu târziu, au fost examinate, precum și folosind metode de cercetare imunochimice care necesită multă muncă și mai puțin precise În prezent, se acordă importanță studiului exudatului peritoneal obținut în timpul laparotomiei sau spălării pentru a studia activitatea enzimelor pancreatice la pacienții cu pancreatită acută Potrivit lui V I Filin și coautorilor ( ), gradul de activitate al enzimelor pancreatice în exudatul peritoneal depinde de natura acestuia și de timpul scurs de la debutul bolii Autorii au descoperit că în pancreatita hemoragică activitatea enzimelor din exudatul peritoneal este maximă în primele ore, iar apoi scade Lucrarea lui M J McMahon ( ) este dedicată utilizării lavajului peritoneal pentru diagnosticul, prognosticul și tratamentul pancreatitei acute A Del-court ( ) indică faptul că în pancreatita acută, activitatea amilazei în exudatul peritoneal crește brusc În studiile lui A Borg-strom, K Ohlsson ( ), nivelurile de IRT și complexul tripsină - ai-antitripsină din serul sanguin și exudatul peritoneal au fost corelate cu severitatea și evoluția clinică a de atacuri de pancreatită acută Nivelul complexului tripsină-αi-antitripsină din serul sanguin în prima zi a bolii a corelat bine cu severitatea bolii, spre deosebire de conținutul de α-amilază și IRT Concentrația de α-amilază, IRT și complexul inhibitor de tripsină din exudatul peritoneal le-a depășit semnificativ pe cele din sânge și a depins de severitatea bolii Poate fi folosit pentru diagnostic diferenţial pancreatită acută severă și formele sale ușoare R Wendt și co-autori ( ) în studiul exudatului peritoneal la pacienți cu pancreatită acută au constatat o activitate ridicată a lipazei și amilazei pancreatice Nivelul inhibitorilor cxi-antitripsinei, antitrombina III si a -macroglobulinei nu a diferit semnificativ de cel din plasma Cu toate acestea, capacitatea de legare a α -macroglobulinei, inhibitorul major al tripsinei pancreatice umane, a fost complet epuizată atunci când a fost măsurată enzimatic T E Rund și co-autori ( ) în experiment (pancreatită acută cauzată la porci prin administrarea retrogradă de taurocolat de sodiu) au evidențiat o creștere a activității kalicreinei plasmatice în exudatul peritoneal în paralel cu o scădere a conținutului de prekalicreină plasmatică și a unui inhibitor de funcționare de kalikreină În plasmă, totuși, nu s-au detectat modificări ale sistemului kalikreină-chinină pe parcursul a ore de observație Studiul demonstrează prezența componentelor sistemului kalikreină-kinină plasmatică în lichidul peritoneal Autorii ajung la concluzia că cavitatea peritoneală este, în mare măsură, un compartiment delimitat funcțional de plasmă Activarea sistemului kalikreină-kinină plasmatică în exudatul peritoneal este importantă pentru apariția simptomelor inițiale și dezvoltarea șocului în timpul acestei stări Metodele moderne de laborator care fac posibilă evaluarea activității funcționale a pancreasului pot fi împărțite condiționat în grupuri mari (R G Lankisch, ) Evaluarea activității enzimelor sau izoenzimelor din serul sanguin al pacientului pe fondul stimulării hormonale anterioare sau fără aceasta Studii directe în care secreția pancreasului (cantitatea de bicarbonați și enzime) este măsurată în conținut duodenal sau suc pancreatic pur după stimularea exogenă a pancreasului- Teste indirecte indirecte care utilizează nutrienți care stimulează secreția enzimatică exogenă a pancreasului Teste fecale, care includ examinarea microscopică a fecalelor, determinarea cantității de chimotripsină, tripsină și substanțe care conțin azot din acestea Adesea, pentru a evalua funcția exocrină a pancreasului și natura pancreatitei, aceste metode sunt efectuate în combinație cu acest pacient Un loc important în diagnosticul pancreatitei este studiul conținutului duodenal Determinarea activității enzimatice a pancreasului în conținutul duodenal este efectuată pentru a detecta diferite tulburări funcționale ale pancreasului Mai mult, natura manifestărilor clinice și profunzimea modificărilor morfologice care însoțesc pancreatita cronică se corelează cu o scădere a funcțiilor exocrine și endocrine ale pancreasului (T N Postnikova, ; T G Reneva și colab , ; M M Boger, ; N A Heij şi colab , ) Astfel, studiul funcției exocrine a pancreasului ajută la recunoașterea stării patologice și, de asemenea, vă permite să judecați gradul de severitate a acesteia Există o opinie că bolile pe termen lung ale pancreasului sunt însoțite de o scădere a funcției sale exocrine (MM Boger, ) Tipul hipersecretor ca manifestare a pancreatitei (D A Dreiling et al , ) indică păstrarea activității funcționale a pancreasului fără modificări morfologice pronunțate în țesutul acestuia, determinate prin microscopie cu lumină Se poate observa în pancreatita acută, pancreatită acută recurentă, boli ale stomacului și duodenului, în special cu ulcer peptic Datele lui I V Lukyanov ( ), obținute într-un experiment pe șobolani, indică faptul că hipersecreția pancreasului se datorează modificărilor inflamatorii inițiale ale acestuia În același timp, bolile organice cronice ale pancreasului nu pot fi însoțite de o creștere a funcției sale exocrine Cu pancreatita cronică progresivă, există o scădere a secreției de enzime pancreatice Trebuie avut în vedere faptul că la pacienții cu duodenită cronică atrofică, reacția secreției enzimelor pancreatice la stimulatorul de eliberare a pancreoziminei (ulei de măsline) introdus în duoden este semnificativ mai mică decât la persoanele sănătoase și la pacienții cu forme neatrofice de duodenita Cu toate acestea, cu insuficiență exocrină (în primul rând lipază) la pacienții cu duodenită atrofică fără pancreatită cronică, steatoreea apare rar Cu o combinație de pancreatită cronică și duodenită atrofică, apare steatoree severă (L I Geller, ) Vorbesc despre ruperea exo-ului ale funcției pancreatice, tulburările funcționale trebuie distinse în funcție de tipul hiper și hiposecretor Studiile funcției endocrine a pancreasului pentru diagnosticul pancreatitei sunt de mică importanță, deși în unele cazuri în pancreatita cronică există o scădere a acesteia sub formă de hipoglucagonemie, hipoinsulinemie și hiperglicemie Luați în considerare metode de cercetare de laborator relativ comune care ne permit să detectăm anomalii funcționale și anatomice ale pancreasului^ Cea mai veche metodă clinică este sondarea duodenală, pe care N A Skuya ( ) a numit sondarea gastroduodenală În prezent, o sondă cu două canale este utilizată pentru a studia funcția exocrină a pancreasului, ceea ce face posibilă obținerea unui suc duodenal relativ pur ca urmare a aspirației conținutului gastric În ciuda deficiențelor și imperfecțiunilor metodologice ale acestei metode (obținerea unui amestec de sucuri, pierderea conținutului duodenal în jejun sau ca urmare a refluxului în stomac), ea rămâne principala metodă de studiere a capacității secretorii a pancreasului la om Acum se folosesc nu numai sonde duble, ci și multicanal, care permit separarea mai completă a sucurilor gastrice și duodenale Pentru a obține suc pancreatic pur, unii cercetători folosesc metoda canulării ductului pancreatic cu o sondă de teflon printr-un duodenoscop și aspiră secretul pancreatic - bazal și stimulat de porțiuni de secretină și pancreazimină (A M Dyakova, V I Ivanov, ; S Liebe et al , ) În condiții normale, conținutul duodenal este un amestec de suc pancreatic, bilă, secreție a glandelor duodenale (Brunner) și suc gastric Astfel de conținuturi ale duodenului sunt obținute folosind o sondă cu un singur cilindru Folosind o sondă Lagerlöf cu două canale, conținutul gastric și duodenal pot fi obținute separat Există modificări ale acestuia care au avantaje față de alte modele: ) oferă flexibilitate sondei; ) au un reper radiologic - un adaptor între sonde; ) asigură o tolerabilitate mai uşoară a procedurii (MM Boger, ) Se folosesc și sonde cu trei canale, cu ajutorul cărora conținutul este aspirat din jejun sau la nivelul pilorului (AS Loginov și colab , ) Sonda este introdusă prin gura pacientului și sub control cu raze X plasat în așa fel încât partea lungă a acestuia drenează duodenul, iar partea scurtă - cavitatea stomacului Pentru o prelevare mai bună a conținutului duodenului în partea duodenală a sondei există găuri pentru aspirație Extracția completă a sucului gastric și a conținutului duodenal se realizează cu ajutorul aspirației active cu un mic vid Porțiunile cu un amestec de suc gastric sunt ușor de recunoscut prin prezența turbidității galbene în ele Analizând activitatea funcțională a pancreasului, este necesar în primul rând să se țină cont de tipul de secreție pancreatică Se disting următoarele tipuri Gishersecretory (N A Skuya, ), care este însoțită de un volum crescut sau normal de secreție cu activitate ridicată a bicarbonaților în conținutul duodenal, care este caracteristic stadiilor inițiale ale pancreatitei sau bolilor limită Hiposecretor, în care există un volum normal de secreție pancreatică pe fondul scăderii activității enzimatice și a cantității de bicarbonați Acest tip este tipic pentru procesele distrofice fibroase difuze ale pancreasului care însoțesc picreatita cronică Obstructiv, care este împărțit în două subtipuri - blocul inferior și superior al secreției pancreatice Blocul inferior este însoțit de o scădere a volumului de secreție cu producție normală de enzime și bicarbonați De obicei, acest tip de secreție pancreatică se observă cu tumori ale capului pancreatic, blocarea ductului pancreatic de către o piatră, leziuni organice și funcționale ale papilei duodenale majore Blocul superior este însoțit de o scădere a volumului de secreție pe fondul activității crescute a enzimelor și a unui conținut conservat de bicarbonați, care se observă cu edem pancreatic rezultat în urma sclerozei perivasculare și însoțit de o scădere a filtrației vasculare Ductulară - însoțită de o scădere a volumului secreției pancreatice, menținerea activității enzimatice și o creștere semnificativă a nivelului de bicarbonați Acest tip este observat în prezența unui proces inflamator în canalele pancreatice, încălcând reabsorbția bicarbonaților Dintre testele directe, cel mai informativ este testul secretin-pancreozimină - SPZT (M M Boger, ; M I Kuzin et al , ; N A Heij et al , ; P Malfertheiner, ) Indicațiile pentru implementarea sa sunt pancreatita cronică, cancerul și pseudocistoza pancreasului SPZT: după prelevarea secreției bazale, secretina se administrează intravenos lent (în decurs de - minute) în doză de unitate/kg greutate corporală Imediat înainte de utilizare, se injectează în flacon cu secretină ml soluție sterilă de clorură de sodiu izotonică ml din soluția rezultată ar trebui să conțină unități secretină Pentru fiecare kg greutate corporală se administrează ml secretină diluată După introducerea sa, conținutul duodenal este colectat în trei porții de de minute Apoi pancreozimina se administrează în același mod în doză de unitate/kg greutate corporală Este crescută în același mod ca secretina După introducerea pancreoziminei, conținutul duodenal este colectat în trei porții de de minute Există și alte modalități de a conduce SPRT, care sunt detaliate de M M Boger ( ) Se mai folosește și testul secretin-ceruleină, care se bazează pe faptul că secretina stimulează secreția de apă și bicarbonați, iar ceruleina (o polipeptidă de aminoacizi izolată din pielea unei broaște australiene) stimulează secreția de enzime Se folosește testul secret-retin-bombesină, care este similar cu testul anterior Testul cu radioseleniu se bazează pe faptul că un aminoacid administrat intravenos este preluat rapid de pancreocite Există o corelație ridicată între conținutul de seleniu radioactiv din aspiratul duodenal și concentrația de selenometionină radioactivă administrată intravenos (G K Joungs și colab , ) Activitatea seleniului în conținutul duodenal poate fi apreciată cu ușurință în funcție de activitatea enzimelor pancreatice Dintre stimulatorii indirecti ai functiei exocrine a pancreasului se foloseste acidul clorhidric, care apartine stimulatorilor naturali ai secretiei de apa si bicarbonati ai pancreasului, mediand actiunea acestuia prin secretina Când membrana mucoasă a duodenului este deteriorată, de exemplu, cu atrofia sa, efectul acidului clorhidric este redus, prin urmare, ca și alți iritanți care acționează prin duoden, are dezavantaje semnificative în comparație cu iritanții direcți Acidul clorhidric se injectează în duoden în doză de ml soluție , % Introducerea de iritanți în duoden este recomandată pentru a detecta o scădere a funcției exocrine a pancreasului pe tip funcțional Efect de stimulare dovedit al bilei și bilei * ny acizi asupra activității exocrine a pancreasului Acizii biliari intensifică acțiunea secretinei, ceea ce duce la o secreție pronunțată de apă și bicarbonați, într-o măsură mai mică - enzime Deoxicolatul de sodiu determină o stimulare suficient de puternică a funcției exocrine a pancreasului decât prozerina și soluția de acid clorhidric , % Se folosește o soluție de deoxicolat de sodiu % la o doză de mg/kg din greutatea corporală a pacientului Cu toate acestea, utilizarea sa este limitată din cauza efectului dăunător asupra mucoasei duodenale Există multe alte stimulente ale secreției pancreatice: micul dejun de probă, sorbitol, uleiuri vegetale Toți sunt stimulatori indirecti ai secreției pancreatice Cel mai des folosit ulei de măsline, care se injectează în duoden în cantitate de ml Administrarea combinată de acid clorhidric și ulei de măsline este adesea folosită pentru a judeca funcțiile hidrocinetice și ecbolice ale pancreasului Dintre metodele indirecte de cercetare, cea mai fiziologică este testul, sau testul alimentar, Lund (G Lundh, ), în urma căruia are loc o increție de hormoni alimentari mai mare decât după utilizarea altor teste indirecte bazate pe introducerea de stimulente în duoden Când se efectuează testul Lund dimineața, pacientul pe stomacul gol este injectat cu o sondă convențională cu un singur canal la o adâncime de până la cm Apoi pacientul mănâncă un mic dejun de probă constând din lapte praf, glucoză și ulei vegetal, care contine % grasimi, % proteine si % carbohidrati Pentru ușurința efectuării acestui test, dăm o descriere a componentelor cele mai digerabile: g ulei de măsline, g lapte praf, g glucoză, ml sirop de căpșuni; volumul se aduce la ml cu apă caldă Conținutul duodenal este colectat timp de ore în patru pornpies ( de minute fiecare) În fiecare porțiune se determină cantitatea de secreție și activitatea enzimelor Activitatea tripsinei este cea mai preferată deoarece este mai puțin dependentă de pH și este mai discriminatorie decât activitatea lipazei și fosfolipazei (I Ihse și colab , ) Se recomandă determinarea conținutului a două enzime, de preferință lipază și tripsină, pentru a confirma validitatea datelor G Lundh și A Borgstrom ( ) au descoperit că ml de apă pură are aproape același efect asupra nivelurilor de tripsină ca și testul alimentar Lund, dar majoritatea autorilor continuă să o folosească pe aceasta din urmă Mulți cercetătorii au arătat că testul Lund este util pentru diagnosticarea pancreatitei cronice, mai ales atunci când este însoțită de steatoree, adică o scădere pronunțată a funcției pancreatice (N V Sook și colab , ; N T Howat, S M Braganza, ) Pe baza aplicării testului Lund s-a stabilit o coincidență a diagnosticelor în pancreatita cronică în %, iar în cancerul pancreatic în % din cazuri Majoritatea cercetătorilor cred că CRRT și testul Lund oferă același procent de verificare a diagnosticului (V Lurie și colab , ; N T Howat, S M Braganza, ) Există o altă opinie, conform căreia, cu un grad ușor de insuficiență exocrină, testul Lund este mai puțin sensibil decât CRRT În orice caz, marele avantaj al testului propus este simplitatea, disponibilitatea și reproductibilitatea acestuia în clinică și policlinică Dezavantajele includ eliberarea indirectă a secretinei și pancreoziminei, care, dacă membrana mucoasă a intestinului subțire este deteriorată, pot fi eliberate într-o doză mai mică care nu corespunde iritantului administrat În acest caz, este imposibil să se efectueze un diagnostic diferențial al malabsorbției de origine pancreatică și intestinală Trebuie avut în vedere că răspunsul hormonal depinde de integrarea relațiilor anatomice gastroduodenale și, de exemplu, după o gastrectomie Bplroth-II, testul Lund nu poate fi aplicat Dezavantajul său este, de asemenea, că volumul de secreție și capacitatea de bicarbonat nu pot fi estimate De obicei, atunci când se efectuează teste fără tub pentru a detecta insuficiența pancreatică, se folosesc substraturi sintetice, care sunt luate pe cale orală Compușii folosiți în acest scop sunt distruși în intestinul subțire prin acțiunea enzimelor pancreatice Unul dintre reziduuri este absorbit în intestinul subțire, se leagă în ficat și este excretat prin urină Timpul de apariție a substratului în urină din momentul aportului acestuia este definit ca indice de speranță de viață Rezultatele testelor pot fi afectate de tulburările de absorbție la nivelul intestinului subțire, funcția hepatică și excreția renală În special, este utilizat acidul benzoil-tirosil-para-aminobenzoic, care suferă o hidroliză specifică sub influența chimotripsinei Astfel, acest test se referă la indirect specific, utilizat pentru determinarea secreției de chimotripsină (H Biihler, R Ammann, ; C Lang și colab , ) Alte substraturi sunt, de asemenea, utilizate pentru a determina activitatea enzimelor În special, pancreatic U test lauric Medicamentul care este administrat pacientului conține dilaurat de fluoresceină, un ester slab solubil care este scindat de o arii esterază specifică în acid dilauric și fluoresceină Acesta din urmă este absorbit în intestine, parțial legat în ficat și excretat prin urină Pacientul ia capsule cu substratul pe cale orală în (('locul de naștere al unui mic dejun standard, format din g pâine albă, g unt și o cană de ceai Apoi, între ora și , pacientul bea un ceașcă de ceai slab Urina se recoltează timp de ore N Kaffarnic și coautorii ( ) au confirmat diagnosticul final în și examinați indivizi sănătoși și pacienți cu diferite boli ale pancreasului Ei continuă să folosească un test de yodolipol destul de vechi, dar simplu Iodolipolul, administrat pe cale orală, este scindat în intestine de lipază În acest caz, iodul eliberat apare în urină În momentul excreției și a concentrației de iod în urină, se poate judeca activitatea lipazei N A Skuya ( ) a modificat și adaptat oarecum testul pentru screening Dimineața devreme după urinare, pacientul ia ml de iodolipol pe cale orală cu ml de apă După , , , , , ore, se recoltează urina (porțiunile - ) Se iau ml din fiecare porție, se oxidează cu ml acid sulfuric %, se adaugă ml soluție de azotat de sodiu % și ml cloroform Apoi agitați bine Intensitatea și rata de apariție a culorii roșii (iod liber) în cloroform servește ca indicator al activității lipazei, care se notează semicantitativ cu - plusuri Substraturile sintetice sunt îmbunătățite pentru a detecta o scădere a funcției pancreatice Deci, A N'oda și co-autori ( ) folosesc dimetadiona (DMD) ca substrat Ei au descoperit că testul de excreție DAAD a fost mai sensibil decât CRRT pentru detectarea pancreatitei cronice, precum și pentru diagnosticul diferențial al formelor necalculoase ușoare, moderate și severe de pancreatită cronică Ph R Toskes ( ) a folosit benteramida ca substrat pentru a determina funcția pancreasului la pacienții cu insuficiență de organ exocrin Astfel, atunci când benteramidă a fost administrată oral la de pacienți cu pancreatită cronică și la de voluntari sănătoși, s-a constatat o scădere a cantității de derivat de benteramidă, arilamină, în urina pacienților cu pancreatită cronică comparativ cu cei sănătoși Promițătoare este determinarea radioimunologică a proteinei lactoferinei în sucul pancreatic, a cărei concentrație este puternic crescută la pacienții cu pancreatită cronică calcifică în comparație cu celelalte forme ale acesteia (W Domschke, , ) De obicei, înainte de a efectua sondarea duodenală pentru a studia funcția exocrină a pancreasului, vezica biliară este golită Dimineața, pe stomacul gol, pacientul ia două gălbenușuri de ou sau cheltuiește tubaj ( lingură de sare Carlsbad la pahar de apă) Cu toate acestea, în prezența diareei severe și a necesității de a judeca prezența unui sindrom diskinetic al căilor biliare, sondarea duodenală trebuie efectuată fără golirea vezicii biliare În acest caz, datele obținute vor fi mai mult sau mai puțin inexacte, deoarece bila care intră în lumenul duodenului stimulează suplimentar pancreasul Volumele de bilă și acizi biliari care intră nu pot fi întotdeauna luate în considerare, ceea ce reduce acuratețea studiului Tehnica sondajului duodenal a fost descrisă de mulți autori, dar cel mai precis și în detaliu de M M Boger ( ) La ora dimineața pacientul înghite o sondă prefiertă dublu (două canale) până la marca de cm În același timp, se plimbă prin cameră, respirând periodic și expirând adânc Apoi se întinde pe partea stângă și respiră periodic profund până când sonda trece la marcajul de - cm, apoi pacientul se întoarce pe partea dreaptă Astfel, sonda trece în duoden Poziția sondei se apreciază după reacția conținutului extras periodic de seringă (după culoarea hârtiei de turnesol) Aspectul bilei nu este indică întotdeauna locația sondei în duoden datorită posibilității de reflux al bilei în stomac După ce sonda a trecut în duoden, poziția sa este corectată în final sub control cu raze X, astfel încât măslina sondei să fie la nivelul ligamentului treitz, iar adaptorul metalic să fie la ieșirea din stomac După aceea, pacientul este plasat pe partea dreaptă, iar capetele exterioare ale sondei sunt conectate cu un sistem de vid folosind tuburi de cauciuc "Secreția bazală a conținutului duodenal este extrasă în de minute folosind o presiune negativă de , - , kPa ( - cm de coloană de apă) în vase închise ermetic plasate pe gheață, pentru a evita autodigestia enzimelor Pentru a ține seama de scurgerea conținutului duodenal, o sondă subțire de polivinil cu diametrul de mm este atașată la partea exterioară a sondei cu două canale, al cărei capăt distal este fixat la - cm sub pilor Cianocobalamina, marcată cu Co, se administrează prin picurare prin această sondă în doză de , μm/h, diluată în ml soluție izotonă de clorură de sodiu În conținutul duodenal, cantitatea de cianocobalamină radioactivă extrasă este determinată de contor și, conform acestor date, se face o corectare a cantității primite nogo continut duodenal În loc de cianocobalamină, puteți folosi un alt marker (cyi - Boger, VD ) , -* Studiul conținutului duodenal Fiecare porțiune din conținutul duodenal este transferată într-un balon bine închis, care este plasat la frigider până la sfârșitul sondajului pentru a evita autodigestia ulterioară a enzimelor În fiecare porție se determină volumul cu o precizie de , ml, pH-ul, concentrația de bicarbonați D k'; rboiatov produs prin metoda titrarii inverse Princip Concentrația de alcalinitate a bicarbonatului este judecată după cantitatea de acid clorhidric care a trecut pentru a neutraliza bicarbonații Pentru a face acest lucru, la conținutul duodenal se adaugă acid clorhidric în exces O parte din ea este cheltuită pentru neutralizarea bicarbonaților, restul este determinată prin titrare cu o bază La calcul, se ia în considerare cantitatea de acid consumată și nu cantitatea din stânga - pentru titrarea bazei, așa cum este recomandat de A L, Shelagurov - ( (D, deci în funcție de cantitatea sa cheltuită pe titro) -NIS Progresul cercetării Într-un balon cu gât larg, ml de conținut duodenal și ml de , N soluție de acid clorhidric Amestecul se agită bine timp de minute sau se încălzește până la fierbere După răcire, se adaugă picături dintr-o soluție % de fenolftaleină și se titrează cu , N soluție de hidroxid de sodiu până când culoarea se schimbă Titrarea se poate face cu un titrimetru la pH-ul inițial În același timp, în tubul de control se adaugă ml de , n soluție de acid clorhidric, titrată cu soluție de hidroxid de sodiu , % Concentrația de bicarbonați este determinată de formula: C \u d (a - b) normalitatea sodiului caustic- , unde a este cantitatea de hidroxid de sodiu utilizată pentru titrarea controlului, b este cantitatea de hidroxid de sodiu utilizată pentru titrarea experimentului Concentrația de bicarbonați este exprimată în mg-eq/l Debitul de hidrocarbonați în fiecare porțiune este calculat prin formula: V-C yoo~' unde V este volumul conținutului acestei porțiuni, C este concentrația de bicarbonați în unități de titr Debitul a trei porții de de minute exprimă debitul de bicarbonați timp de oră (mg-eq) Având în vedere relația dintre volumul secreției pancreatice și greutatea corporală, este mai corect să se exprime debitul de bicarbonați la kg de greutate corporală Pentru a face acest lucru, debitul de bicarbonați în mg-eq/l este înmulțit cu și împărțit la greutatea corporală În același timp, debitul hidrocarbonaților este exprimat în mg-eq/h Determinarea bicarbonaților prin titrare inversă este un tert destul de sensibil, evidențiat de coincidența datelor obținute metoda de titrare inversă, cu datele obținute în determinarea hidrocarbonaților la radiometrul Astrup Determinarea activității amilazei în conținutul duodenal este adesea efectuată conform Smith-jPoy în modificarea lui Sokal Există, de asemenea, o definiție conform lui Zummer în modificarea lui Rick (W Rick, ) Activitatea lipazei în conținutul duodenal este determinată de Tit-ts sau folosind ester fluorescein și acid dilauric, activitatea tripsină este determinată de Haverbeck-Erlanger În prezent, suc pancreatic pur se obține pentru cercetare datorită prezenței fibroduo-denoscoapelor cu optică laterală și posibilității de canulare endoscopică a papilei duodenale majore Avantajul acestei metode este posibilitatea determinării fiabile a activității enzimatice și examinarea citologică simultană Indicațiile pentru studiul sucului pancreatic pur sunt în primul rând o suspiciune de cancer pancreatic, mai rar pancreatită, deoarece intrarea unui cateter în canalul pancreatic și introducerea unui agent de contrast în acesta provoacă o exacerbare a pancreatitei Pregătirea pacientului, premedicația, cateterizarea și tehnica de extracție a sucului pancreatic sunt descrise în detaliu de M M Boger ( ) Pe lângă debitul sucului, conținutul de enzime și bicarbonați din sucul pancreatic pur este determinat și de vâscozitatea acestuia (N Leonhardt, I Reinhardt, ) Potrivit acestor autori, la pacienții cu pancreatită cronică cu insuficiență pancreatică exocrină după administrarea intravenoasă de secretină și pancreozimină, vâscozitatea sucului pancreatic crește brusc în comparație cu persoanele sănătoase Există o opinie (N Sarles, ) că creșterea vâscozității sucului pancreatic pur și a conținutului duodenal se datorează precipitării proteinelor din cauza insuficienței exocrine Având în vedere caracterul invaziv al testului și conținutul scăzut de informații, ar trebui să ne gândim la oportunitatea acestui studiu în cazul insuficienței pancreatice exocrine stabilite La evaluarea rezultatelor studiului conținutului duodenal, este necesar să se țină cont de volumul, activitatea enzimelor și debitul acestora, concentrația și debitul de bicarbonați Toți acești indicatori depind de starea funcției exocrine a pancreasului, de stimulentul utilizat, de doza acestuia și de metodologia de cercetare Ar trebui spus că nu există norme general acceptate, clar stabilite pentru secreția pancreatică, iar fiecare laborator trebuie să-și facă propriul amendament la efectuarea metodologiei În pancreatita cronică, cancerul și calculul canalelor pancreatice, se observă mai des o scădere a volumului secreției pancreatice și a conținutului de bicarbonați (M I Kuzni și colab , ; M M Boger, ) Trebuie acordată atenție pH-ului conținutului duodenal, care, cu poziția corectă a sondei, ar trebui să fie de , Concentrația enzimelor din conținutul duodenal în pancreatita cronică este adesea redusă Cu toate acestea, conform lui M I Kuzin și coautorilor ( ), în stadiul inițial al procesului inflamator-distrofic din pancreas, poate exista o oarecare creștere a activității enzimatice În timpul stimulării pancreasului, în special în timpul SPRT, se pot distinge mai multe tipuri de secreție pancreatică, care sunt observate în diferite boli ale pancreasului Insuficiență generală a secreției, scăderea volumului sucului pancreatic, concentrația de bicarbonați și activitatea enzimatică Acest tip de secreție se observă de obicei în prezența obstrucției ductului pancreatic în regiunea capului său în forme severe de pancreatită sau localizarea unei tumori în această zonă Obstrucția parțială a canalelor pancreatice, adesea pe fondul unei tumori a corpului ei, este însoțită de o scădere a volumului sucului pancreatic cu activitate enzimatică normală și concentrație de bicarbonați Pancreatita cronică se caracterizează printr-o scădere a nivelului de bicarbonați și enzime cu volum constant de suc pancreatic O formă izolată de deficiență enzimatică în pancreatita cronică, care apare cu o dietă hipocalorică cu un conținut scăzut de proteine în alimente Credem că, în acest caz, nu trebuie să uităm de posibila dischinezie a căilor biliare, însoțită de o tulburare a secreției biliare, care poate duce la activarea afectată a anumitor enzime, în special a lipazei În încheierea analizei datelor din literatură dedicate studiului funcției exocrine a pancreasului folosind conținutul duodenal ca obiect, ne vom opri asupra propriei modificări a metodelor de determinare a activității a-amilazei, lipazei și tripsinei în conținutul duodenal la pacienții sănătoși cu pancreatită cronică și colecistită cronică, însoțite de sindrom hipotonic-hipercinetic drome (I I Degtyareva, N A Irodenko, ; I I Degtyareva et al , , ) Modificarea propusă a metodei amilaclastice pentru determinarea conținutului de a-amilaze ne permite să depășim unele dintre deficiențele metodelor Chimenului (activitatea enzimatică poate fi determinată într-o cantitate care nu depășește , kg (l-h); necesitatea găsirii optimului diluarea conținutului duodenal; utilizarea deficitului de iod și fluor de potasiu) și modificarea lui Sokal a metodei Smith și Row (diluție mare a conținutului duodenal - : , perioadă lungă de incubație - min; expresia activității în unități de amilază) Modificarea constă în faptul că concentrația substratului în probele studiate crește la mg, iar perioada de incubare a complexului enzimatic-substrat se scurtează la minute, în timp ce conținutul duodenal este diluat de de ori În plus, reactivul cu iod este preparat conform metodei originale Smith și Roe Măsurile de mai sus fac posibilă determinarea atât a ratelor scăzute, cât și crescute ale activității enzimatice și simplificarea studiilor Principiul metodei nu a fost modificat și se bazează pe determinarea fotometrică a scăderii concentrației de amidon ca urmare a hidrolizei enzimei, care se înregistrează printr-o reacție de culoare cu iodul Activitatea a-amilazei este direct proporțională cu scăderea concentrației de amidon din probele studiate Reactivi % amidon Tampon fosfat pH , Soluție de bază de iod Înainte de experiment, se prepară o soluție de lucru: ml din soluția stoc se amestecă cu ml apă distilată Soluție de clorură de sodiu , % , i acid clorhidric Echipamente Colorimetru fotoelectric Termostat Progresul definirii Test experimental Într-o eprubetă se pune ml de tampon fosfat, se adaugă ml de conținut duodenal filtrat diluat de de ori cu soluție de clorură de sodiu , %, se încălzește într-un termostat de apă (temperatura ° C) timp de minute și ml de % soluție de amidon din eprubete, care se află și într-un termostat Probele continuă să stea într-un termostat încă minute, după care se adaugă rapid la ele , ml de clorură de sodiu , N acid clorhidric, se agită, apoi se adaugă ml de apă distilată răcită și se amestecă probele ml din conținutul probei se transferă într-o altă eprubetă care conține , ml soluție de lucru de iod, se agită, apoi se adaugă ml apă distilată, amestecate Colorimetric pe un colorimetru fotoelectric într-un cioc cu o lungime a căii optice de cm la o lungime de undă de - nm (filtru de lumină roșie) împotriva apei O probă martor este setată ca una experimentală, dar în loc de conținutul duodenal diluat, se adaugă soluție de clorură de sodiu , % * Calculul se face dupa formula: Ei -E A \u d - , - - - , E* unde A este activitatea a-amilazei în kg (l-h); JS] - controlul extincției; E - experiența dispariției; , este cantitatea de amidon (în kg) adăugată la probă; -coeficientul/diluția conținutului duodenal; - factor de recalculare pentru oră de incubație, - factor de recalculare pentru l / conținut duodenal Este de dorit să se determine activitatea enzimei în conținutul duodenal proaspăt extras, cu toate acestea, atunci când este depozitată la o temperatură de până la °C timp de ore, activitatea a-amilazei practic nu se modifică O serie de studii nu trebuie să depășească - eșantioane După apariția culorii, probele ar trebui să fie imediat colorimetrice / Conținutul de a-amilază în secreția bazală este în mod normal de , ± , Z kg/(l-h) Activitatea a-amilazei în secretul obținut după introducerea unei soluții de acid clorhidric de , ° / o în duoden este în medie de , ± , kg / (l-h) și este supusă unor fluctuații individuale semnificative Activitatea α-amilazei în conținutul duodenal obținut după stimularea cu secretină și pancreozimină este de , ± , /kg/(l-h), adică este de aproape ori mai mare decât în secretul bazal Nu există o metodă unificată pentru determinarea activității lipazei în conținutul duodenal Am propus o metodă de determinare a activității lipazei în conținutul duodenal folosind o emulsie stabilizată de ulei de măsline ca substrat, care îmbunătățește fiabilitatea metodei Mod de preparare a emulsiei: ml ulei de măsline, ml apă distilată și ml detergent Triton Xk se emulsionează într-un omogenizator timp de - minute, la rpm pH-ul emulsiei este ajustat la , - , , N NaOH Când este păstrată la o temperatură de - ° C, emulsia rămâne utilizabilă timp de - luni Progresul definirii La ml de emulsie se adaugă ml de tampon fosfat pH , și ml de conținut duodenal Se incubează într-un termostat la °C timp de de minute După terminarea incubării, se adaugă probelor ml de etanol % pentru a opri reacția și se titratează cu , N NaOH în prezența fenolftaleinei la aspect de culoare zmeură Probele de control sunt stabilite ca experimentale, dar conținutul duodenal este adăugat după introducerea alcoolului etilic Pe fiecare probă experimentală este plasată o probă de control Activitatea lipazei este exprimată în micromoli de acizi grași scindați din uleiul de măsline sub acțiunea enzimei timp de oră de incubare Calculul se face dupa formula: A \u d (K - ) - - , unde K este suma de , n NaOH cheltuit pe experiența de titrare; O - suma de , n NaOH în mililitri utilizat pentru titrarea de control; - coeficient de recalculare în micromoli de acizi grași; -factor de recalculare pentru oră de incubație Activitatea normală a lipazei în secreția bazală este de - µmol/ml-h, cu stimularea pancreasului - - µmol/ml-h Pentru a determina activitatea tripsinei în conținutul duodenal, am dezvoltat o metodă bazată pe dependența gradului de coagulare a fibrinogenului sub influența trombinei de activitatea tripsinei din proba de testat Reactivi I Tampon fosfat , M pH , Fibrinogen Se dizolvă mg în ml de tampon fosfat , M pH , la °C, adăugând solventul în părți / Inhibitor de tripsină din soia Se dizolvă , mg în ml de tampon fosfat , M pH , , diluat de ori cu soluție de clorură de sodiu , M Trombină Se dizolvă mg în ml de clorură de sodiu , M Conținutul duodenal Se centrifughează și se diluează baza bazală secreție de de ori și luați testul într-o cantitate de , până la , ml; secreție stimulată - de de ori și luați testul de la , până la , ml Configurarea testului În tuburi se adaugă , ml soluție de fibrinogen și conținutul diluat/duodenal în cantitate de , ; , ; , ; , ml (secret bazal) și , ; , ; , ; , ml (secret stimulat) Apoi eprubetele sunt introduse într-o baie de apă la °C timp de , min, după care se adaugă , ml de soluție de inhibitor de soia/tripsină, se țin la rece min, se adaugă , ml de soluție de trombină și se pun la min într-o baie de apă la °C După aceea, se efectuează observația vizuală Poate fi necesară diluarea exploratorie a conținutului duodenal În experimentele cu sisteme model (s-au adăugat diverse cantități de tripsină cristalină în loc de conținutul duodenal), s-a constatat că concentrația critică de tripsină, la care cad cele mai mici fire de fibrină, este de , μg/ml Având în vedere conținutul duodenal recunoscut, concentrațiile de tripsină pot fi calculate Exemplu, - calcul a Secretul bazal a fost diluat de de ori În test au fost luate următoarele cantități: , ; , ; , ; , ml La , ml, a apărut turbiditatea fibrinei, care corespunde la , pg/ml , ml de conținut duodenal inițial conține , - =/ µg, iar ml conține µg Prin urmare, concentrația de tripsină/conținut duodenal de test este de µg/ml Activitatea tripsinei în conținutul duodenal al persoanelor sănătoase la secreția bazală a fost ( ± ) mcg/ml, după stimularea pancreasului - ( ± ) mcg/ml A fost propusă o metodă disponibilă pentru practica clinică pentru aprecierea funcției excretoare a pancreasului prin determinarea activității colesterol esterazei în conținutul duodenal (AS Loginov și colab , ) Am examinat de pacienți cu suspiciune de pancreatită cronică cu insuficiență pancreatică exocrină La de pacienți, a fost evidențiată o scădere a activității tripsinei, lipazei și a-amilazei în conținutul duodenal, ceea ce a făcut posibilă verificarea diagnosticului În același timp, la pacienți cu diagnostic preliminar de colecistopancreatită cronică, s-a constatat o scădere a activității lipazei în conținutul duodenal, în timp ce activitatea tripsinei și a-amilazei s-a situat în limitele normale Când s-a efectuat scintigrafia hepatică dinamică la acest grup de pacienți, a fost stabilită o scădere a activității funcționale a hepatocitelor pe fondul colestazei sistemului biliar și spasmului sfincterului ampulei hepato-pancreatice, ceea ce a făcut posibilă sugerarea unei diagnosticul colecistitei cronice cu diskinezie a căilor biliare în funcție de tipul hipertensiv-hipertensiv și, de asemenea, să respingă diagnosticul de dispancreatism Termenul "disspancreatism" poate fi folosit pentru a caracteriza starea funcțională a pancreasului sau pentru a evalua starea relațiilor enzimă-substrat în conținutul duodenal și nu este acceptabil ca diagnostic, deoarece acest termen este utilizat în principal cu o creștere sau scădere a activitatea lipazei în conținutul duodenal Acest lucru se observă fie în formele precoce de pancreatită cronică, fie în colecistita cronică cu sindrom diskinetic O scădere a nivelului lipazei se observă cu spasm al sfincterului ampulei hepato-pancreatice și al vezicii biliare congestive, iar o creștere poate însoți dischinezia hipermotor-hipotonică O scădere a activității lipazei, caracteristică formelor precoce de pancreatită cronică și colecistită cronică cu diskinezie de tip hipotonic-hipercinetic, necesită numirea unui studiu duodenal în cinci etape, cu înregistrarea prezenței discontinuității în fluxul bilei ductale și chistice , precum și suma acestora din urmă Dacă se găsesc semne ale vezicii biliare congestive sau spasm al sfincterului ampulei hepato-pancreatice, pentru a stabili un diagnostic, pacientului i se poate atribui o scintigrafie hepatică dinamică din , ceea ce face posibilă identificarea unei încălcări a funcției poligonale celulele hepatice din cauza stagnării bilei în sistemul biliar, care împiedică eliberarea retrogradă a radionuclidului din hepatocite, precum și spasmul sfincterului ampulei hepato-pancreatice, care dispar (scădea) după administrarea de nitroglicerină, care ameliorează spasmul de muşchii papilei majore a celor doisprezece ulcer duodenal Aceasta îmbunătățește fluxul de bilă și reduce obstacolul în calea eliberării radionuclidului Încălcarea secreției enzimelor pancreatice la pacienții cu pancreatită cronică poate fi judecată după determinarea lor chimică în fecale Cele mai stabile enzime sunt chimotripsina și tripsina, care persistă în fecale până la săptămâni Studiul se efectuează la zile după eliminarea tuturor preparatelor enzimatice orale Metoda se bazează pe scindarea esterului p-acetil-b-tnrosil cu chimotripsină pentru a forma produși acizi, care sunt titrați cu bază Cu încălcări severe ale funcției exocrine a pancreasului, cu ajutorul testului este detectată o scădere a activității chimotripsinei Metoda este inexactă, deoarece poate da rezultate fals pozitive și fals negative și, prin urmare, este orientativă (M I Kuzin și colab , ) Utilizarea substraturilor sintetice cu greutate moleculară mică a făcut posibilă utilizarea metodei titrimetrice pentru a determina activitatea tripsinei și a chimotripsinei în fecale În ciuda caracterului neinvaziv, această metodă nu a găsit o distribuție largă din cauza necesității de a folosi un titrimetru, care este o raritate în condiții staționare În unele porțiuni de fecale, se poate observa o activitate crescută a chimotripsinei, în timp ce în altele poate fi redusă Dacă se suspectează pancreatita cronică, însoțită de scaune lichide sau moale, trebuie efectuată o examinare coprologică, deoarece fecalele formate exclud adesea insuficiența pancreatică Examinarea macroscopică a fecalelor în insuficiența pancreatică vă permite să determinați aspectul lor gri și gras, mirosul fetid, creșterea în greutate de peste g pe zi Examenul microscopic al scaunelor poate arăta creatoare (azotoree), prezența fibrelor musculare nedigerate, steatoree, apariția picăturilor de grăsime care se colorează cu Sudan III și amiloree, prezența boabelor de amidon Pentru diagnosticul diferențial al deficitului de lipază pancreatică și a intestinului subțire, există o metodă cu radionuclizi cu introducerea a două substraturi diferite pentru lipaza pancreatică și a intestinului subțire În același timp, după ceva timp, resturile de substrat sunt determinate în fecale Există o opinie că prezența a mai mult de fibre musculare în câmpul vizual indică insuficiență pancreatică Apariția în prepararea a mai mult de de picături mici grăsimea cu un diametru de până la microni indică prezența steatoreei moderate, în timp ce prezența a mai mult de de picături cu un diametru de până la microni este un semn de steatoree severă (MI Kuzin și colab , ) În același timp, P A Banks ( ) indică faptul că apariția a mai mult de picături de grăsime poate fi considerată un semn de încredere al steatoreei Mai precisă este determinarea cantitativă a conținutului de grăsime din fecale În acest caz, pacientul ia g de grăsime zilnic timp de zile înainte de studiu și timp de zile de studiu Pierderea a peste % de grăsime în fecale este un semn de steatoree Cea mai precisă metodă cantitativă pentru evaluarea creatorului și steatoreei este radionuclidul Nu trebuie să uităm că steatoreea poate fi cauzată de două semne: activitate scăzută a lipazei pancreatice; malabsorbția grăsimilor în intestinul subțire În acest din urmă caz, există o încălcare a absorbției tuturor tipurilor de grăsime În pancreatita cronică, malabsorbția apare numai a acelor lipide care ar trebui scindate de lipază Prin urmare, testul treoleat de glicerol marcat cu I este utilizat pentru a detecta steatoreea din cauza deficitului de lipază Medicamentul se administrează pe cale orală în doză de , Mbq/kg ( , μCi/kg) greutate corporală, diluat în ml de ulei vegetal, după care fecalele sunt colectate timp de zile Radioactivitatea fecalelor este estimată ca procent din fadionuclidul total administrat Excreția cu fecale a mai mult de % din radionuclid indică prezența steatoreei, iar cu radioactivitate de peste % se poate vorbi de steatoree severă Pentru a detecta leziunile mucoasei intestinale (malabsorbție), se efectuează un studiu suplimentar cu acid oleic marcat cu I Excreția cu fecale a mai mult de , % din radionuclid indică prezența malabsorbției Determinarea creatoareei se realizează folosind albumină marcată cu Eliberarea a peste % din radionuclid indică o creatoare pronunțată Pentru a evalua încălcarea funcției endocrine a pancreasului în pancreatită, nivelul glicemiei în sânge, prezența zahărului în urină, atât inițial, cât și după sarcina funcțională cu glucoză (test de toleranță la glucoză), conținutul de hormoni pancreatici prin metoda radioimunologică se determină Hiperglicemia peste , mmol/l apare cu ambele pancreatită cronică, forme severe de pancreatită, cu scleroză progresivă și atrofie a pancreasului, în special a părții insulare, situată în principal în coada pancreasului Pentru a judeca încălcarea metabolismului carbohidraților, un test funcțional cu o încărcătură de glucoză este mai informativ Conform metodei, pacientul ia cel puțin g de glucoză o dată (maximum g/kg greutate corporală) pe stomacul gol, apoi se determină cantitatea de zahăr din sânge timp de ore cu un interval de de minute In mod normal, curba glicemica prezinta o crestere rapida a glicemiei si normalizare sau o usoara scadere a continutului dupa - , ore Daca functia endocrina a pancreasului este afectata, hiperglicemia persista chiar si dupa ore In practica de laborator, un se mai foloseste proba cu sarcina dubla de zahar uba - Traugott Glucoza se administrează pe stomacul gol de g de ori cu un interval de oră, apoi la fiecare de minute timp de ore se determină concentrația de zahăr din sânge, după care se trasează o curbă corespunzătoare la puncte de concentrație de glucoză la fiecare minute La persoanele sănătoase, primul aport de glucoză este însoțit de o creștere a nivelului zahărului din sânge de , - , ori; activarea insulelor pancreatice și depunerea de glicogen în hepatocite Aportul secundar de glucoză nu provoacă o creștere semnificativă a conținutului de zahăr, deoarece în această perioadă concentrația de insulină în sânge crește - un efect Staub-Traugott pozitiv În caz de insuficiență a insulelor pancreatice, glucoza reintrodusă nu poate fi utilizată suficient, ceea ce este însoțit de o creștere repetată a nivelului de zahăr, care este direct dependentă de insuficiența insulelor pancreatice Curba glicemică cu dublu cocoaș care se observă în acest caz se numește efect Staub-Traugott negativ Hiperglicemia persistă mult timp și revenirea nivelurilor de zahăr la cele inițiale este mult mai lentă decât la persoanele sănătoase Efectul negativ al lui Staub-Traugott este caracteristic unei încălcări a funcției endocrine a pancreasului M M Boger ( ) a identificat trei tipuri de curbe glicemice în timpul testului Staub-Traugott: ) iritative, când glicemia după efort crește de , ori și scade rapid sub nivelul inițial În opinia autorului, aceasta este caracteristică înfrângerii hipotalamusului; ) cu două cocoașe, ha canceros pentru insuficiența insulară latentă în pancreatita cronică; ) diabetic, caracteristic formelor severe de pancreatită, în care, pe fondul hiperglicemiei "a jeun", se observă o creștere a nivelului zahărului de peste ori cu ambele încărcări și aceste cifre rămân până la finalul studiului La efectuarea acestor teste, trebuie avut în vedere faptul că, în cazul malabsorbției în intestine (diaree, stenoză a secțiunii de ieșire a stomacului și duodenului, stomacul rezecat), rezultatele testelor pot fi inadecvate pentru funcția pancreasului În acest caz, trebuie utilizată administrarea intravenoasă a unei soluții de glucoză %, iar testul de zahăr din sânge trebuie efectuat la intervale de minute Principiile evaluării datelor și construcției curbei rămân aceleași Testele de toleranță la glucoză măresc posibilitatea de a detecta afectarea funcției intrasecretorii pancreasului Scăderea toleranței la glucoză se observă la - % dintre pacienții cu pancreatită cronică necalculoasă și la - % dintre pacienții cu pancreatită calculoasă (JN Marks, S Bank, ) Conform radioimunotestului, stadiile inițiale ale diabetului zaharat și pancreatitei cronice sunt însoțite de hiperinsulinemie, iar în pancreatita cronică și diabetul zaharat sever, există o scădere a nivelului de insulină din sânge Conform I Tsyukhno ( ), nivelul de insulină din plasma sanguină a oamenilor sănătoși pe stomacul gol este de , pmol / l ± pmol / l Odată cu determinarea cantității de insulină din plasma sanguină, se determină conținutul de peptidă C, care împreună cu insulina formează molecula de proinsulină Determinarea cantității de peptidă C în pancreatita cronică face posibilă evaluarea, în cazul diabetului zaharat concomitent, a capacității funcționale reziduale a insulelor pancreatice de a sintetiza insulină endogenă și, pe baza acesteia, de a fundamenta fezabilitatea și scopul terapiei cu insulină (M I Kuzin şi colab , ) Determinarea conținutului de peptidă C în de minute după administrarea intravenoasă a unei soluții de glucoză de °/o poate servi ca unul dintre testele care caracterizează severitatea pancreatitei cronice (G A Zubovsky, S A Vasilchenko, ) Deci, cu pancreatita cronică ușoară, eliberarea peptidei C în de minute scade la , nmol/l ± , nmol/l (la o rată de , nmol/l ± , nmol/l), iar cu pancreatita severă - până la , nmol/l ± , nmol/l În prezent, pentru a evalua severitatea pancreatitei, se utilizează determinarea concentrației de glucagon în sânge În stadiul inițial al pancreatitei cronice, datorită creșterii semnificative a raportului celulelor ss / p ale insulelor pancreatice, se observă hiperglucagonemia Pe măsură ce procesul progresează și se atrofiază țesutul pancreatic, se dezvoltă hipoglucagonemia În pancreatita cronică, hipoglucagonemia apare ca răspuns la hipoglicemia cauzată de administrarea de insulină Acesta din urmă indică faptul că în pancreatita cronică severă, aparatul contrainsular este perturbat, a cărui componentă principală este glucagonul Determinarea conținutului său în serul sanguin este importantă pentru diagnosticul diferențial al pancreatitei și al tumorilor pancreatice producătoare de hormoni, precum și pentru determinarea naturii primare și secundare a diabetului zaharat Mai jos sunt propriile noastre date (I I Degtyareva et al , , ) privind utilizarea parametrilor de laborator pentru diagnosticul diferențial al formelor hiper-, hipoenzimatice de pancreatită și cancer pancreatic Am examinat de pacienți cu pancreatită acută (edematoasă și hemoragică), pancreatită acută și cronică recurentă în stadiul acut, de pacienți cu pancreatită cronică, de pacienți cu cancer pancreatic în stadiul III-IV și de persoane sănătoase Pacienții cu pancreatită cronică conform rezultatelor studiului funcției exocrine a pancreasului sunt împărțiți în două grupe: ) cu insuficiență exocrină de grad ușor și moderat; ) cu un grad sever de insuficienta exocrina Pentru a determina conținutul de PRP în plasma sanguină, a fost utilizată o metodă non-imunochimică simplă și precisă, care se bazează pe capacitatea PRP de a inhiba coagularea fibrinei monomerice (V A Belitser și colab , ) Nivelul tripsinei serice a fost determinat folosind truse de reactivi comerciale de la Sorin, peptida C de la Mallincknodt Diagnostica, antigenul carbohidrat - (KA - ) de la International CIS Radiometria probelor a fost efectuată pe un contor gamma automat R (Seri) Rezultatele studiului sunt prezentate în tabel După cum se poate observa din datele prezentate, PRF a fost depistat în % din cazurile de pancreatită acută și cronică recurentă în stadiul acut, în , % din cazurile de cancer pancreatic și a fost absent la pacienții sănătoși și cronici Tabelul Nivelurile de tripsină, peptidă C, PRP și antigen carbohidrat (KA) - în sângele pacienților examinați Grup de chestionați T r i p s ii i, m la g/l C-peptidă, ng/ml PRP, mcg/ml KA - , unități/ml Pacienți cu pan- , - - , ± , * , ± , , ± , acut creatita (edematoasa si ± , ' , - , - , - , hemoragic) și cro- ( , %) ( %) ( , %) recurent- ( %) pancreatită acută în o sută de zile de exacerbare n= Pacienți cu pancreatită cronică , + , , + , , + , , - , n = ( , %) cu exocrine uşoare până la moderate insuficienţă n= cu insuficienta exocrina severa + ' - ± P - Nu n = Pacienți cu cancer pancreatic , + , , ± , , ± , , + , ' n = , - , , - , , - , - ( , %) ( , %) ( , %) ( %) Sănătos , + , , + , Nu , + , n = Aplicații * - P , ) Concentrația de tripsină la pacienții cu pancreatită cronică cu insuficiență exocrină severă a fost semnificativ mai mică în comparație cu cea la pacienții din primul grup Se crede că nivelul de tripsină seric este o reflectare, pe de o parte, a rezervei parenchimului pancreatic și, pe de altă parte, a stării de inflamație a pancreasului, în timpul inflamației subclinice a pancreasului La pacienții cu pancreatită acută și cronică recurentă în stadiul acut, a fost detectat un nivel semnificativ crescut al peptidei C În pancreatita cronică / cu insuficiență exocrină ușoară sau moderată, precum și în cancerul pancreatic, nivelul mediu al peptidei C a fost moderat crescut La pacienții cu pancreatită cronică cu insuficiență pancreatică exocrină severă, nivelul peptidei C a fost redus semnificativ Se crede că conținutul de peptidă C din sângele periferic reflectă activitatea secretorie a celulelor α pancreatice mai precis decât cantitatea de insulină Un nivel semnificativ crescut de CA - a fost găsit la toți pacienții cu cancer pancreatic și la , % dintre pacienții cu diferite forme de pancreatită Diagnosticul instrumental și radiologic al pancreatitei În pancreatita acută și cronică, organele și sistemele limită sunt implicate în procesul patologic, ceea ce modifică natura manifestărilor clinice și, uneori, face dificilă diagnosticarea Pe baza datelor din studiile clinice și de laborator generale, nu este întotdeauna posibil să se stabilească un diagnostic final Adesea, pancreatita trebuie distinsă de colelitiază, tumori ale pancreasului și zonei periampulare, tumori ale stomacului, colonului, spațiului retroperitoneal, ulcere penetrante ale stomacului și duodenului, anevrism de aortă, leziuni aterosclerotice ale trunchiului celiac și arterei mezenterice superioare ale unei artere mezenterice superioare, arterele coronare și bolile Mai mult, unele dintre bolile de mai sus pot fi combinate cu pancreatita (M I Kuzin și ng et al , ) Pe baza acesteia, se efectuează studii instrumentale și radiologice pentru a rezolva problemele de diagnostic Potrivit lui M I Kuzin și coautorilor ( ), la alegerea acestor metode de cercetare, este necesar să se țină cont de eficacitatea diagnostică a metodei, gradul de risc, disponibilitatea echipamentelor și echipamentelor Metoda instrumentală tradițională pentru examinarea pacienților cu pancreatită este radiografia, al cărei conținut informațional poate varia în funcție de forma bolii Astfel, pneumatoza colonului transvers indică indirect prezența pancreatitei acute, detectarea pietrelor în vezica biliară în timpul colecistografiei într-un procent mare de cazuri indică pancreatita biliară Dovada incontestabilă a pancreatitei cronice este detectarea cu raze X a calcifiărilor pancreatice și a calcifierii ductului său Radiografia abdominală simplă în pancreatita acută poate evidenția flatulență în jejun și colon transvers, atelectazie discoidă în lobul inferior al plămânului stâng și lichid în sinusul pleural stâng; în pancreatita cronică, o imagine caracteristică a pancreatitei calcifiante cu calcificarea ductului și țesutului pancreatic (M M Salman, M V Danilov, ; N A Skuya, ; M S Geokas și colab , ) O examinare cu raze X a duodenului folosind bariu face posibilă detectarea semnelor indirecte de pancreatită, mai ales atunci când procesul este localizat în capul pancreasului (Fig ) În acest caz, se observă un simptom al unui inel duodenal extins De asemenea, colografia excretorie poate confirma diagnosticul de pancreatită cronică bazat pe stenoza tubulară a căii biliare comune cu căile biliare dilatate În același timp, calculii pot fi înregistrați în căile biliare și în parenchimul pancreatic Examinarea cu raze X a duodenului evidențiază ulcere și diskinezii (M M Salman, M V Danilov, ) În prezența modificărilor funcționale și a impresiilor pe pereții stomacului și duodenului sau deplasarea acestora, se poate suspecta afectarea pancreatică În cazuri îndoielnice, cu suspiciune de pancreatită cronică, relaxare duodeno- Orez Chistul capului pancreasului decantor cu o sondă sau coleduodenografie Datorită conexiunii anatomice strânse a capului pancreatic cu bucla duodenului, chiar și o ușoară creștere a organului formează o impresie pe peretele interior al duodenului hipotonic, dilatat Efectuarea duodenografiei fără sondă este orientativă Pentru un contact mai bun al duodenului cu pancreasul, pe lângă hipotensiune arterială, este necesară creșterea contactului peretelui intestinal și a glandei prin umplerea lumenului intestinal cu o seringă printr-o sondă cu un agent de contrast sub presiune Principalele semne radiografice de afectare pancreatică în pancreatita cronică, detectate prin duodenografie cu o sondă, sunt: ) o creștere a desfășurării ansei duodenale; ) împinge- Orez CT Pancreatita acuta: - zonă de densitate redusă în regiunea cozii pancreasului, - abces parapancreatic leziune pe conturul interior al părții descendente a duodenului, precum și conturul superior al părților inferioare orizontale și ascendente ale acestuia; ) modificarea reliefului membranei mucoase a duodenului; ) Simptomul Frostberg (apariția unor amprente simetrice deasupra și dedesubtul papilei duodenale majore); ) bifurcarea conturului interior al conturului descendent sau superior al părților inferioare orizontale sau ascendente ale duodenului - un simptom al aripilor (M M Salman, M V Danilov, ) În prezent, pentru diagnosticarea bolii se folosește o metodă neinvazivă - tomografia computerizată cu raze X - CT (Yu D Volynsky, ; L K Sokolov și colab , ; R M Aliev și colab , ; S N Courtney, S I Ferruci, ; M S Georkas şi colab , ) Metoda este încă prea scumpă și inaccesibilă pentru sănătatea publică practică Cu CT, folosind detectoare de mișcare și un tub cu raze X, se obține o imagine a secțiunilor tomografice subțiri de observare transversală a întregului corp la niveluri selectate Studii recente au stabilit că CT este singura metodă de a obține o imagine directă a pancreasului Metoda CT este utilizată pentru diagnostic Orez CT Pancreatita cronica: - intestin contrastat, - atrofia pancreasului, - vena splenica ticuri de pancreatită acută și cronică, chisturi și tumori ale pancreasului Modificările patologice ale pancreasului cu pancreatită pe CT se manifestă prin modificarea configurației organului, neclaritatea contururilor acestuia, scăderea sau creșterea dimensiunii și extinderea căilor biliare Modificările în imagini sunt diferite în funcție de forma și stadiul bolii, precum și de complicațiile existente (Fig ) În pancreatita acută, se observă adesea o creștere a pancreasului și răspândirea focarului patologic dincolo de limitele sale Pancreatonecroza poate fi detectată, răspândirea acesteia, prezența maselor lichide și necrotice în jurul pancreasului Folosind CT, este dificil de diagnosticat pancreatita cronică necomplicată, deoarece fibroza țesutului pancreatic în pancreatită nu diferă de cea în cancer (Fig ) ) În favoarea pancreatitei cronice, există o scădere a dimensiunii pancreasului, o scădere a intensității umbrei acestuia, care poate fi explicată prin infiltrarea grasă a țesutului pancreasului Cu ajutorul CT sunt ușor de detectat calcificări în canalele și țesuturile pancreasului, care reprezintă un criteriu de diagnostic incontestabil pentru pancreatita cronică (Fig , ) Orez CT Pancreatită cronică (examinarea unui pacient pe partea dreaptă): - duoden contrastat, - canal biliar comun dilatat, - canal pancreatic principal dilatat, - calcificari de-a lungul canalului pancreatic principal Orez CT Pancreatita cronica: i-chistul capului pancreasului Calcificarea parenchimului pancreasului (marcat de trăgători) Metoda de examinare cu ultrasunete (ultrasunete) a organelor abdominale a devenit larg răspândită: pancreas, ficat, căi biliare (M I Kuzin și colab , ; L K Sokolov și colab , ; V E Medvedev, ; C N Courtney, S I Ferrucci, S I ; M C Georkas şi colab , ) Funcționarea aparatelor cu ultrasunete se bazează pe efectul conversiei energiei electrice în energie acustică Ca urmare a înregistrării semnalelor reflectate, este posibil să se determine topografia, dimensiunea organelor studiate, natura și prevalența procesului patologic Modificările patologice ale țesuturilor sunt determinate de coeficientul de absorbție al radiațiilor ultrasonice, care scade odată cu edemul tisular și crește odată cu creșterea țesutului conjunctiv și degenerarea tumorii Se utilizează echipamentul care funcționează în moduri de scanare unidimensională și bidimensională (scanare în profunzime) În scanarea unidimensională la interfața dintre densități, există o reflectare parțială a semnalelor sonore, care sunt înregistrate pe ecran și pot fi înregistrate pe film fotografic Mult mai multe informații pot fi obținute cu ajutorul ultrasunetelor bidimensionale (B-scan), atunci când informațiile sunt prezentate în spațiu bidimensional - în adâncime și lățime În acest caz, se obține o imagine sub forma unei felii din zona examinată În funcție de nivelul semnalelor reflectate, gradul de strălucire de pe ecran se schimbă - cu cât nivelul semnalului este mai ridicat, cu atât strălucirea ecranului este mai strălucitoare Această proprietate a B-scanului face posibilă vizualizarea mai bună a obiectelor examinate Ultrasunetele care utilizează o scară de sulf în timp real (scanare în timp real), în care imaginea este imediat vizibilă și obiectele în mișcare pot fi observate, este utilizat pe scară largă, deoarece este o metodă de diagnosticare extrem de sensibilă și sigură pentru subiect Pancreasul neschimbat pe secțiunea cu ultrasunete are forma unei virgulă, gantere, garou Țesutul glandei de pe ecogramă este omogen, contururile sale sunt uniforme, ca densitate aproape că nu diferă de țesutul din jur (Fig ) Pulsația pancreasului peste vasele care trec în spatele lui este caracteristică Cu edem inflamator al pancreasului, se observă o creștere a dimensiunii acestuia și o scădere a densității ecografice La pacienții cu pancreatită cronică necomplicată, este posibil să se identifice contururi neuniforme cu modificări nejudecate ale dimensiunii sale, o creștere a densității pancreasului, care este mai clar diferențiată de mediul înconjurător Orez Ecografie: pancreas normal Orez Ecografie: pancreatită cronică Orez Ecografie: pancreatita cronica calcificata, calcificari ale parenchimului pancreatic (indicate cu sageti) ţesuturi (Fig ) Uneori, canalul pancreatic principal al pancreasului, în absența expansiunii sale, este vizualizat mai rău decât în mod normal Pancreasul alterat fibrotic este urmărit sub forma unei șuvițe, a cărei densitate poate fi mai mare decât densitatea ficatului Schimbările sunt de obicei difuze Calcificările parenchimului pancreasului în timpul ecografiei pot fi detectate sub formă de formațiuni ecopozitive cu căi de umbră situate în spatele lor (Fig ) Pancreatita acută se caracterizează printr-o creștere a dimensiunii fie a întregului pancreas, fie a uneia dintre secțiunile acestuia, o scădere a răspunsului eco al țesutului pancreatic la locul creșterii acestuia În jurul zonei modificate, ecogenitatea structurii crește Cu necroza pancreatică, este posibil să se determine prezența cavităților în pancreas și dimensiunea acestora În prezența chisturilor pancreatice, care însoțesc adesea pancreatita cronică, se dezvăluie zone "tăcute" - formațiuni ovale tăcute, cu contururi clare Această imagine este observată datorită faptului că mediul lichid, spre deosebire de pereții chisturilor, nu împiedică trecerea undelor ultrasonice În pancreatita acută și cronică cauzată de colelitiază, se determină ecoscopic pietre în vezica biliară, canale biliare sub formă de formațiuni dense Un alt simptom ecografic al prezenței calculilor în vezica biliară este o urmă cu ultrasunete (silențioasă) din calcul, care uneori nu se vizualizează singur Metoda cu ultrasunete poate fi utilizată atât în spitale, cât și în ambulatoriu Cu toate acestea, are limitări de diagnostic În special, modificările focale ale pancreasului sunt detectate cu o mai mare certitudine decât cele difuze Localizarea retroperitoneală a pancreasului face uneori dificilă vizualizarea acestuia din cauza supraponderii pacientului, flatulenței sau pregătirii insuficiente a pacientului înainte de studiu Dintre metodele de screening neinvazive pentru diagnosticarea bolilor ficatului, pancreasului și căilor biliare, se utilizează și imagistica termică (termografie în infraroșu) Nu are semnificație independentă și poate fi utilizat în combinație cu alte metode instrumentale, în special ecolocarea Camerele termice moderne au o scară de imagine color În același timp, se ia în considerare localizarea zonelor de radiație termică crescută pe peretele abdominal anterior și caracteristicile lor de temperatură În mod normal, este permisă o diferență de temperatură în zonele simetrice de cel mult , ° C, iar apariția unor zone mai mari de diferență de temperatură dă motive să ne gândim la prezența unui proces patologic (inflamație, tumoră) în organele abdominale Zona de radiație termică crescută corespunde localizării procesului în organ sau zonei de proiecție a acestuia pe suprafața peretelui abdominal Cu edem pancreatic, nu există asimetrie termică În cazul exacerbarii unui proces cronic în pancreas, apare o zonă de radiație crescută în regiunea epigastrică, hipocondrul drept sau stâng, în funcție de localizarea procesului (întreaga glandă, cap, corp, coadă) Combinația adesea dezvăluită de colecistită, colangită și pancreatită cronică determină prezența unei zone extinse de hipertermie, care captează întreaga regiune epigastrică În prezența asimetriei termice a oricărei localizări cu o diferență de temperatură mai mare de , ° C, există o probabilitate mare de patologie chirurgicală acută Cu ajutorul termografiei în infraroșu, este posibilă detectarea unei zone disfuncționale, determinarea locației procesului patologic în cavitatea abdominală, gradul activității sale (V A Shestakov și colab , ) Pentru a clarifica localizarea organului a acestui proces, este necesar utilizați alte metode instrumentale de examinare a pacientului, deoarece zona de luminiscență intensă poate corespunde, de exemplu, zonei Chauffard, ceea ce indică un proces inflamator fie în vezica biliară, fie în capul pancreasului, adică prezența colecistitei sau pancreatita, care este de o importanță fundamentală pentru alegerea tacticii ca tratament conservator și chirurgical Pentru diagnosticarea bolilor pancreasului, sunt utilizate și metode de cercetare a radionuclizilor, care sunt în principal importante pentru diagnosticul diferențial al pancreatitei cronice și al cancerului pancreasului etichetat І, "Тс sau Іп în artera pancreasului - pancreatoangioscitigrafie (V F Gordeev, ) În practică, se folosește mai mult prima metodă, care este simplă din punct de vedere tehnic și inofensivă pentru pacient în comparație cu administrarea intra-arterială a radionuclidului De remarcat că acesta din urmă se acumulează și în ficat, prin urmare, atunci când interpretând scintigramele, este necesar să se scadă scanarea pancreatică din scanarea totală a acestor două organe Nu s-au găsit substanțe care să se poată acumula selectiv în parenchimul pancreatic De obicei, se folosește un aminoacid marcat e-metionina se acumulează în toate organele în care are loc sinteza proteinelor, în special în pancreas, ficat și rinichi Cea mai mare concentrație de radionuclid în pancreas se observă după de minute În această perioadă, conținutul său este de - ori mai mare decât în ficat, iar după de minute, metionina radioactivă, asociată cu enzimele pancreatice, intră în lumenul duodenului Cu un pancreas neschimbat, la scanare se observă o creștere caracteristică a densității, umbrirea și activitatea relativ scăzută a organelor și țesuturilor din apropiere Pe scintigramă, pancreasul are - cm și - cm lățime Fibroza sau lipomatoza pancreasului duce la o scurtare a imaginii organului și o scădere a lățimii acestuia După o exacerbare a pancreatitei, se observă prelungirea și extinderea imaginii Trebuie remarcat faptul că în capul prostatei se acumulează mai mulți radionuclizi decât în corpul acesteia Mai mult, în pancreatita cronică recurentă, exacerbarea poate duce la o scădere a fixării etichetei radioactive și vizualizarea este restabilită nu mai devreme de săptămâni după ce atacul a fost ameliorat În primele sute de zile ale pancreatitei cronice, se observă defecte multiple în acumularea de radionuclid (simptom de sită sau fagure) Contururile pancreasului în pancreatita cronică sunt neclare, distribuția radionuclidului este neuniformă, se observă intrarea sa precoce în duoden La pacienții cu pancreatită cronică recurentă, în perioada de remisie, se observă modificări focale împreună cu o creștere a capului pancreatic Când procesul se exacerbează pe fundalul focarelor de fibroză, apar semne de umflare a capului pancreatic În starea latentă cursul pancreatitei cronice, care nu este însoțită de recăderi, se observă de obicei îngustarea și reducerea organului, apoi focare de fibroză și acumulare neuniformă a radionuclidului Cu chisturile pancreasului, sunt detectate defecte rotunjite în acumularea indicatorului, diferite ca dimensiune și localizare (V F Gordeev, ) În prezent, nivelul de sinteză a enzimelor pancreatice în pancreatita cronică este determinat de includerea Se-metioninei radioactive în proteinele conținutului duodenal S-a stabilit că în stadiile inițiale ale pancreatitei cronice, care apar fără insuficiență pancreatică exocrină, există o creștere a sintezei enzimelor pancreatice Acest test are o valoare diagnostică mai mare decât determinarea concentrației și a debitului de bicarbonați, precum și a tripsinei ca răspuns la stimularea pancreatică cu secretină și pancreozină Dintre metodele de cercetare invazive, angiografia și colangiopancreatografia retrogradă endoscopică (CPRE) merită atenție Valoarea angiografiei în diagnosticul pancreatitei este încă discutabilă, care este asociată cu o varietate de metode și diferențe de interpretare în analiza simptomelor angiografice Angiografia pancreasului este adesea efectuată conform Seldinger - acces transfemural Substanta radioopaca este injectata de cateter prin artera femurala si aorta selectiv in artera mezenterica superioara (mezentericografie) sau trunchiul celiac (celiacografie) În prima fază a trecerii agentului de contrast se vorbește de arteriografie, în a -a fază, când toate capilarele sunt umplute și contururile organului sunt vizibile, se obține parenchimogramă, iar în a -a fază, când venos rețeaua, se vorbește despre flebografie Angiografia este utilizată în principal pentru diagnosticul diferențial al pancreatitei și cancerului pancreatic În pancreatita cronică, este necesar să se distingă în primul rând gradul de vascularizare a pancreasului Hipervascularizarea este caracteristică etapei inițiale a pancreatitei cronice, când arterele pancreasului pot fi dilatate, sinuoase, ramurile mici ale arterelor formează o rețea vasculară puternică Odată cu creșterea capului pancreasului, artera gastroduodenală se deplasează la stânga sau la dreapta Cu o creștere a părții distale a pancreasului, artera splenică este deplasată In pancreatita cronica recurenta se detecteaza stenoza trunchiului celiac, precum si ramurile acestuia (hepatica, splenica si gastroduodenala) sau artera mezenterica superioara Odată cu progresia sclerozei pancreatice, se observă hipovascularizare, precum și zone avasculare cu defecte de umplere și care contrastează cu prezența stenozei; arterele capătă un caracter net (şiruri de perle; Fig a, b) În stadiile ulterioare ale sclerozei, pancreasul este reprezentat doar de trunchiuri mari (D F Blagovidov și colab , ; N A Skuya, ) Introducerea fibroduodenoscopiei și ERCP în practica clinică a crescut semnificativ capacitatea de a diagnostica pancreatita cronică (N D Grafskaya, A E Kotovsky, ; L K-Sokolov și colab , ; R W Ralls și colab , ) Indicațiile pentru CPRE sunt: necesitatea diagnosticului diferențial al pancreatitei cronice, cancerului pancreatic, identificarea formelor complicate de pancreatită cronică, evaluarea rezultatelor operațiilor pe pancreas, precum și obținerea sucului pancreatic pur pentru evaluarea funcției pancreatice, necesitatea de biopsie endoscopică pentru diagnosticul diferențial al pancreatitei cronice și al tumorilor pancreatice Contraindicațiile acestui studiu sunt: pancreatita acută, consecințele pancreatonecrozei, pseudochisturi pancreatice proaspete, insuficiență pulmonară, vasculară, renală, hepatică severă, boli neuropsihiatrice și alergice, sarcină etc Pentru efectuarea endoscopiei se folosesc endoscoape cu câmp vizual lateral Se recomandă efectuarea ERCP pe fondul hipotensiunii duodenale, care se realizează prin introducerea de anticolinergice sau blocante ganglionare Examenul relevă în primul rând papila duodenală majoră și Orez Celiacograma în pancreatita cronică: a - faza arterială (hipovascularizarea capului corpului pancreasului), b - faza parenchimoasă (agent de contrast numai în coada pancreasului) se canulează deschiderea acestuia cu o sondă de teflon, după care se injectează substanțe radioopace solubile în apă (uro-, verografin, cardiotrast etc ) Utilizarea agenților de contrast necesită o definiție general acceptată a sensibilității la medicamentele care conțin iod Cu toate acestea, introducerea unui agent de contrast în canalele pancreatice nu este de obicei însoțită de reacții alergice Rata de canulare cu succes a papilei duodenale majore este de - % Dacă este imposibilă introducerea unei sonde în gura canalului pancreatic principal, se sugerează că aceasta este îngustată sau blocată de calculi În mod normal, pe radiografie, canalul principal al pancreasului are forma unui tub în regiunea capului, îngustându-se în regiunea corpului spre coadă (Fig , a) Umbra ductului este omogenă, agentul de contrast trece rapid în duoden La umplerea canalelor cu un agent de contrast, sunt vizibile mici canale interlobare și chiar umplerea parenchimului glandei Umplerea strânsă a canalelor pancreatice trebuie efectuată numai atunci când este indicat, deoarece atunci când se primește o parenchimogramă, acestea sunt umplute sub presiune ridicată, ceea ce poate provoca pancreatită acută La % dintre pacienții examinați cu pancreatită cronică, există o creștere a papilei duodenale majore cu inflamație La analiza pancreaticogramelor, se disting semne mici și mari de pancreatită cronică Semnele minore sunt o creștere a diametrului ductului pancreatic, deformarea acestuia, îngustarea părții proximale a ductului, o creștere a timpului de descărcare a contrastului în duoden (Fig , b, c) Semnele mari sunt dilatarea și expansiunea chistică a ductului, zonele de stenoză ascuțită, un simptom, "lanțuri de lacuri" (Fig , d) La acești pacienți, pe pancreatocolangiograme, stenoza tubulară a părții terminale a căii biliare comune este adesea determinată și o încălcare a evacuării contrastului din canalele biliare pe pancreatocolangiograme este adesea determinată de un studiu în diagnosticul complicațiilor pancreatitei cu pietre şi chisturi (Fig , e) Cu chisturile pancreatice care comunică cu ductul, cavitatea acestuia este umplută cu contrast Această metodă de cercetare este foarte utilă în diagnosticul diferențial al pancreatitei cronice și cancerului pancreatic Dacă în acest din urmă caz este detectată creșterea tumorii în duoden, atunci ERCP nu are valoare diagnostică La Orez Pancreatograma: a - normal, b - pancreatită cronică (modificări moderate), c - pancreatită cronică (modificări pronunțate), d - pancreatită cronică ("lanțul de lacuri"), e - pancreatită cronică (pietre în canalul pancreatic principal) În cancerul pancreatic, pancreaticogramele relevă blocarea ductului pancreatic principal sau stenoza acestuia, contururile neuniforme și structura anormală a ramurilor Adesea conducta arată ca un copac cu frunze căzute Datorită riscului ridicat de complicații ale ERCP la pacienții cu pancreatită cronică (necroză pancreatică, supurație de chisturi), oportunitatea utilizării sale este adesea pusă sub semnul întrebării, în ciuda conținutului informativ al metodei Acest studiu este efectuat numai strict conform indicațiilor În prezent, pentru diagnosticul citologic al cancerului pancreatic precoce, al pancreatitei și al tratamentului conservator al pseudochisturilor pancreatice, biopsia țesutului pancreatic este din ce în ce mai utilizată, folosind biopsia percutanată cu ac fin sub control ecografic sau biopsia prin puncție intraoperatorie (V E Medvedev, ; S A , ; W Celle, ; A R Mosșa, ) Astfel, în ciuda dezavantajelor și avantajelor existente ale diferitelor metode de laborator și instrumentale, diagnosticul de pancreatită, în special cronică, rămâne încă o problemă dificilă În multe cazuri, numai utilizarea combinată a unui test funcțional pancreatic (secretină-pancreozimină sau secretină-ceruleină), completată cu date clinice, date CT și, uneori, ERCP, face posibilă determinarea corectă a stadiului bolii și prescrierea corespunzătoare tratament (R Malfertheiner et al , ) capitolul PRINCIPIILE MODERNE ALE TRATAMENTULUI CONSERVATOR DIFERENȚAT AL PANCREATITEI ACUTE ȘI CRONICE Măsurile terapeutice care vizează eliminarea exacerbării sunt strict determinate de forma pancreatitei, cursul acesteia (acut, subacut sau cronic), severitatea procesului (ușoară, moderată, severă), caracteristicile patogenezei O parte importantă a terapiei complexe a pancreatitei acute și cronice este nutriția terapeutică Sarcinile nutriției terapeutice pentru pacienții cu pancreatită acută și cronică recurentă în perioada de exacerbare sunt crearea unui repaus funcțional maxim al pancreasului, o scădere a secreției gastrice și pancreatice, o creștere a sintezei inhibitorilor de protează pancreatică, în primul rând tripsina, și "nivelarea" tulburărilor metabolice Complexul de măsuri terapeutice, inclusiv nutriția terapeutică, prevede impactul asupra principalelor legături patogenetice ale pancreatitei și, mai ales, asupra tulburărilor funcției secretorii a pancreasului atât în faza hiperenzimatică (acută) a bolii, cât și în cea progresivă stadiul pancreatitei cronice De asemenea, este important să contribuiți la reducerea procesului inflamator nu numai în pancreas în sine, ci și în organele asociate anatomic și funcțional cu acesta: duodenul, sistemul hepatobiliar și stomacul Principalele semne ale pancreatitei sunt durerea și sindromul dispeptic, care sunt, de asemenea, luate în considerare atunci când se prescrie nutriție terapeutică pacienților cu această patologie Cheia succesului tratamentului pancreatitei acute și cronice este eliminarea acțiunii factorilor patologici În primul rând, pacientul ar trebui să refuze să ia alcool, deoarece acesta din urmă provoacă o exacerbare a pancreatitei, durerii și sindroamelor dispeptice Conform studiilor lui H Sarles, I Sahel ( ), oprirea consumului de alcool cu % reduce exacerbările pancreatitei cronice, iar acești pacienți pot să nu adere la o dietă De la debutul pancreatitei acute sau cronice recurente, foamea este prescrisă Cu sindrom de durere severă și simptome de intoxicație generală, foamea conform lui Bakulev este prescrisă pentru întreaga perioadă de durere plus de ore De obicei perioada de post este de - zile În acest caz, nutriția parenterală se efectuează cu hidroliza proteinelor, amestecuri de aminoacizi, emulsie de grăsime Se crede că nutriția parenterală favorizează sinteza inhibitorilor proteazelor pancreatice în hepatocit și are astfel o proprietate antienzimatică asemănătoare coptrankalului, trasilolului, Gordox Pe fondul foametei, băutul alcalin este permis Ei recomandă apă precum Borjomi, Essentuki No , Smirnovskaya, Slavic Ajută la suprimarea secreției de acid clorhidric, care este agentul cauzal pentru formarea secretinei în mucoasa duodenală Secretina stimulează producția de apă și gpdrocarbopatov pancreatic, precum și scurgerea enzimelor din aceasta În plus, numirea apei minerale alcaline ajută la compensarea acidozei metabolice care se dezvoltă pe fondul foametei Apa alcalină este prescrisă pacienților în cantitate de - , litri Dieta proteine-carbohidrați prezentată Reduceți dramatic cantitatea de carbohidrați ușor digerabili (zahăr, dulceață etc ) din dietă Limitează semnificativ grăsimile, deoarece stimulează secreția pancreatică prin mecanismul pancreoziminei Proteinele contribuie la procesele reparatorii în pancreas, la sinteza în acesta și în ficat a inhibitorilor de protează pancreatică (tripsină, chimotripsină, elastază), în timp ce dieta proteică are un efect redus asupra producției de proteaze pancreatice (dovedit experimental) Vitaminele joaca un rol important in stimularea proceselor reparatorii, de aceea trebuie administrate parenteral, precum si administrate cu alimente (in stadiul subacut) Aplicați produse care conțin vitamine B (cereale, ficat, carne), E (hrișcă, floarea soarelui și ulei de măsline, în doze) Cantitatea de sare este limitată, ceea ce ajută la reducerea edemului pancreatic, la reducerea formării de acid în stomac și are un efect antiinflamator datorită fixării sărurilor de calciu în țesutul deteriorat Prin urmare, alimentele trebuie gătite fără sare în primele săptămâni În caz de hipoclorhidrie, care a apărut după vărsături indomabile, trebuie administrată o soluție izotonă de clorură de sodiu prin perfuzie, deoarece se poate dezvolta comă clorpeică Datorită prezenței hipokaliemiei și hipocalcemiei, dieta ar trebui să fie îmbogățită cu potasiu și calciu, cu atât mai mult Mai mult, calciul contribuie la desensibilizarea organismului Îmbogățirea dietei cu calciu (brânză de vaci și alte produse din lapte acru) este adecvată în special în prezența manifestărilor alergice (urticarie, edem Quincke etc ) Alimentele ar trebui să fie date sub formă lichidă și semi-lichidă, apoi făcute piure și piure Dieta perioadei de tranziție de la zero la p în - zile este descrisă în detaliu de VV Menshikov ( ) La - zile după foame, poți da ceai slab, un decoct de trandafir sălbatic Din a -a - a -a zi, supe mucoase (fuli de ovaz, orez), kissels, sufleu de caș (pastă), kissels, chefir, iaurt, cereale lichide (orez, hrișcă - prodel), piure de cartofi, ceai cu o cantitate mică de zahăr sau Se introduc xilitolul, un decoct de coacăze negre În viitor, dieta este extinsă cu omletă proteică, carne, pește, sufleu de pui, cotlet la abur, pâine uscată, dar nu biscuiți, deoarece necesită mult suc gastric pentru umezire și stimulează salivația, precum și secreția gastrică Sunt prezentate piure de legume fierte (morcovi, sfeclă piure), jeleu de mere, carne slabă (vită, pui, vițel) și pește fiert Alimentele ar trebui să fie fracționate - de ori pe zi Mâncarea trebuie luată caldă, deoarece alimentele calde și reci provoacă spasm al sfincterului ampulei hepato-pancreatice, care contribuie la durere și la acumularea de suc pancreatic în canalele pancreasului chefirul zilnic se întărește), laptele coagulat, suc de sfeclă Adesea, pacienții cu pancreatită acută și cronică sunt sfătuiți să adauge hercules în dietă Cu toate acestea, la pacienții cu dischinezie concomitentă a căilor biliare de tip hipertonic, hercules poate crește sindromul durerii, deoarece are un efect coleretic Prin urmare, la astfel de pacienți, Hercules ar trebui exclus din dietă Treptat, până în a - -a zi de boală, valoarea energetică a dietei este ajustată la - kJ ( - kcal) În viitor, sunt prescrise opțiunile de dietă I și II (conform lui Gubergritsu, Linevskiy, Vasilenko) Schema de nutriție a unui pacient cu pancreatită acută conform lui Savoshchenko prima zi: eu micul dejun II mic dejun Pranz Borjomi ml Borjomi ml Decoc de măceșe ml a -a zi: Decoc de măceșe ml Borjomi ml Borjomi ml ceai de după-amiază Eu mananc II cina Borjomi ml Borjomi ' ml Decoc de măceșe ml Decoc de măceșe ml Borjomi ml Borjomi ml Meniu de dietă aproximativ de o zi p (prima opțiune) I mic dejun: omletă cu aburi proteic ( g), terci de hrișcă ras pe apă, semivâscos ( g), ceai ( ml) II mic dejun: sufleu de caise uscate ( g), ceai ( ml) Prânz: supă de orez slimy ( ml), sufleu de pește la abur ( g), jeleu de suc de cireșe pe xilitol ( g) Gustare: brânză de vaci fără grăsimi ( g), bulion de măceșe ( ml) Cina: sufleu de carne fiarta (PO g), sufle de morcovi la abur ( g) Noaptea, un decoct de trandafir sălbatic ( ml) Pentru toată ziua g pâine albă uscată, g zahăr Multe diete zilnice pentru pancreatita acută (I K Sivokhina, A F Vasilati, ) includ jeleu de lapte, ceai cu lapte În a -a zi, se prescrie terci de lapte cu gris, ceea ce este greu de de acord, deoarece ingredientele sale sunt proteine, grăsimi, carbohidrați care cresc secreția de enzime pancreatice În plus, laptele nu rămâne în stomac și stimulează puternic secreția a pancreasului În pancreatita acută, este foarte posibil să se descurce cu brânză de vaci și alte produse lactate, mai ales că boala este adesea însoțită de deficit de dizaharide După pancreatita acută și cronică recurentă, pacienții trebuie să urmeze o dietă timp de luni Pentru o lungă perioadă de timp, acestea exclud alimentele prăjite, laptele, carnea afumată, murăturile, marinatele, conservele, untura, smântâna, smântâna, produsele de patiserie, condimentele, alcoolul, băuturile dulci precum Pepsi-Cola și altele, carnea și peștele gras, napii , ridichi, ceapa, usturoi Se recomanda limitarea supilor de carne si peste Mâncarea în exces nu este permisă Terapia dietetică pentru pancreatita cronică este prescrisă ținând cont de stadiul procesului (exacerbare, remisiune), de forma bolii, de starea aparatului insular, de prezența bolilor concomitente Odată cu exacerbarea pancreatitei cronice, tacticile terapeutice și alimentația alimentară sunt similare cu cele descrise mai sus pentru pancreatita acută și cronică recurentă în stadiul acut Mai mult, în toate formele și etapele pancreatitei cronice, principalul tratament este o dietă terapeutică corect construită și organizată Fără terapie dietetică, este imposibil să se trateze un pacient atât în stadiul acut, cât și în remisie Trebuie subliniat faptul că pacienții cu pancreatită cronică sunt extrem de sensibili la fluctuațiile nutriției Pacienții cu pancreatită cronică sunt puși pe dis înregistrare panser pentru ambulatoriu permanent, iar în caz de exacerbare a procesului - tratament internat Pacienții cu pancreatită cronică nu tolerează adesea zahărul și laptele (deficit de dizaharidază) Laptele conține grăsimi, proteine, zahăr, astfel încât crește imediat activitatea tuturor tipurilor majore de enzime pancreatice care asigură funcția exocrină (digestivă) Acest lucru duce la revărsarea canalelor pancreatice cu suc, ceea ce provoacă durere, mai ales severă în prezența obstrucției în canale din cauza stricturilor și calculilor sau spasmului sfincterului ampulei hepato-pancreatice, care apare ca răspuns la ingestia de lapte rece (orice băutură și mâncare foarte reci provoacă spasm) Prin urmare, fermentația provoacă durere la pacienții cu pancreatită cronică În plus, în prezența insuficienței pancreatice exocrine, apare diaree după administrarea de lapte și înghețată Gătite cu lapte integral sau diluat, terci, jeleu și alte feluri de mâncare (cartofi, piure de pește) în formă semi-lichidă sunt reținute în stomac și, pe măsură ce pilorul se deschide, în porții intră în lumenul duodenului, determinând o creștere a secretia pancreatica si secretia biliara Același lucru se poate spune despre produsele cu lapte acru, laptele acidofil Pacienții cu pancreatită cronică nu tolerează cantități mici de băuturi alcoolice, apă carbogazoasă dulci, care conțin în special esențe colorante și extracte de suc (cum ar fi Kryushon, coacăze negre etc ), precum și mâncăruri prăjite, afumate, picante, condimente, cafea tare, prăjituri proaspete și băuturi reci Prin urmare, sunt limitate în utilizarea alimentelor grase, lactate, dulci (glucide concentrate, ușor digerabili) (mai ales în prezența insuficienței pancreatice exocrine, manifestată prin diabet zaharat) În absența diabetului, carbohidrații, inclusiv zahărul și produsele zaharoase, pot fi folosiți datorită valorii lor energetice ridicate și efectului calmant asupra sistemului nervos central (alimentul proteic excită brusc), deși într-o cantitate oarecum limitată pentru a evita stimularea producției de amilaza pancreatică Dacă nu există o insuficiență de dizaharidază a intestinului subțire, atunci cantitățile moderate de carbohidrați sunt tolerate și digerate destul de bine În multe manuale și manuale (monografii) despre nutriție și pancreatită, oamenii de știință nu sfătuiesc durerea * pancreatită cronică, folosiți legume crude în dietă Cu toate acestea, N A Skuya ( ) descrie un rezultat bun atunci când se prescrie o dietă vegetală pacienților cu pancreatită cronică, când - g de legume crude (morcovi, varză, țelină) au fost adăugate la o dietă echilibrată de - ori pe zi O astfel de dietă a avut efect, mai ales cu disbacterioza intestinală Autorul nu recomandă utilizarea unei diete vegetale numai la pacienții cu insuficiență pancreatică severă (diaree cu steatoree) Există dovezi că fibrele alimentare, în special pectinele, inhibă activitatea enzimelor pancreatice (G Isaksson et al , ) N A Skuya ( ) este în mod categoric împotriva excluderii sau restricției drastice a legumelor din dietă, în special în formă crudă La prescrierea legumelor crude, trebuie avut în vedere faptul că majoritatea pacienților cu pancreatită cronică au disbacterioză a intestinului subțire și gros din cauza indigestiei și absorbției, utilizarea unui număr mare de medicamente, în special enzime de înlocuire, anti- și eubiotice, medicamente antibacteriene și chiar m-anticolinergice - sulfat de atropină, preparate cu belladonă, hidrotartrat de platyfillin etc În primul rând, trebuie luată în considerare intoleranța individuală la alimente individuale Cu toate acestea, pacienții cu pancreatită cronică cu insuficiență pancreatică exocrină ar trebui să fie limitate în utilizarea alimentelor care conțin fibre grosiere, deoarece aceasta și pectinele pot inhiba enzimele pancreatice Deoarece grăsimile sunt agenți cauzali puternici ai secreției pancreatice, pacienții cu pancreatită cronică nu tolerează bine alimentele grase Prăjirea alimentelor în grăsimi este însoțită de formarea de aldehide și acroleine (produși toxici de descompunere a grăsimilor), care provoacă durere Introducerea în alimentație a grăsimilor vegetale, care conțin predominant acizi grași nesaturați, are un efect mai semnificativ asupra capacității de adaptare a pancreasului Mâncarea trebuie consumată des, în porții mici, în niciun caz nu trebuie permisă supraalimentarea Pacienților cu pancreatită cronică li se recomandă să folosească hrișcă, gris, carne (vită, pui, iepure, curcan) Carnea de curcan contine un set de aminoacizi cu o predominanta a celor principali, ceea ce face posibila clasificarea acestuia ca produs neutru Carnea altor animale, în special a celor tinere, conține organice (lactice) și un număr mare de aminoacizi acizi Cu toate acestea, carnea de curcan nu aparține produselor alimentare, deoarece este digerată în stomac timp de - ore Carnea se dă fiartă sau sub formă de cotlet Ei recomandă sufleul, peștele fiert cu conținut scăzut de grăsimi, brânză de vaci cu conținut scăzut de grăsimi (de preferință calcinat) și alte produse din lapte acru, în special cu disbacterioză În perioada de exacerbare a bolii, fructele sunt date numai în formă coaptă, în perioada de remisie - proaspete, neacide, coapte, precum și compoturi din fructe uscate și mere În prezența steatoreei în străinătate, grăsimile cu lanț mediu (se obțin din uleiul de cocos) sunt prescrise pentru alimente, care reduc malabsorbția și sunt bine absorbite Chiar și în absența lipazei pancreatice, acestea sunt scindate de lipaza intestinului subțire și pot pătrunde în enterocite și pot fi scindate de lipazele intracelulare în acizi grași și glicerol care intră în sângele sistemului portal În ultimii ani, oamenii de știință au propus creșterea cantității de proteine din dieta pacienților cu pancreatită cronică la - g, deoarece conținutul său scăzut, după cum au arătat studiile experimentale, exacerba procesele atrofice în pancreas În plus, proteinele stimulează reparația procesele şi producerea de inhibitori ai enzimelor pancreatice în cazul activării acestora În cazul insuficienței exocrine a pancreasului, aminoacizii proteinelor stimulează producția de enzime secretoare (digestive) Pancreas - Introducerea în alimente a proteinelor, substanțelor lipotrope (colină, metionină) previne degenerarea grasă a ficatului, care se dezvoltă adesea în cronici pancreatită din cauza producției insuficiente de insulină și glucagon pe fondul atrofiei progresive PZh Astfel, dieta pacienților cu pancreatită cronică ar trebui să conțină g de proteine, cu - % din animal Având în vedere că grăsimile sunt agenții cauzatori ai secreției pancreatice (prin mecanismul pancreoziminei) și cu deficiență severă a lipazei pancreatice, se observă steatoree, există o opinie unanimă că acestea ar trebui limitate la - g Preferința trebuie acordată legumelor grăsimi și unt Unii autori (I K Sivokhina, A F Vasilati, ) recomandă utilizarea mai multor grăsimi animale - % (datorită untului), alții (A I Gubergrits, Yu V Linevskiy, ) - vegetale Grasimile gratuite nu trebuie date, dar utilizați fie în vase, garnituri, fie introduse în alimente în timpul preparării acestora Unii pacienți nu tolerează grăsimile vegetale din cauza efectului lor iritant asupra membranei mucoase și a aparatului receptor al duodenului, care poate provoca spasm reflex al sfincterului ampulei hepato-pancreatice și, prin urmare, poate agrava starea pacientului Pentru a îmbunătăți toleranța la grăsimi, proteine, carbohidrați, fiecare masă ar trebui să fie însoțită de aportul de preparate enzimatice (festal, digestal, pankur-men, panzinorm, abomin, pancreatină) Trebuie amintit că pancreatina conține puțină lipază, deci este ineficientă în steatoree Odată cu introducerea unei cantități crescute de proteine, este indicat să se limiteze cantitatea de carbohidrați la - g Cu insuficienta endocrina a pancreasului si hiperglicemie, este necesar sa se limiteze cantitatea de carbohidrati din dieta la g, in principal datorita celor usor digerabile (zahar, miere, dulceata etc ) Trebuie amintit că toate stimulentele secreției stomacului și pancreasului sunt interzise Acestea includ bulion, carne, pește, decocturi de ciuperci, băuturi carbogazoase, alcool, pâine de secară, cafea, ceai tare, brânzeturi, fructe și sucuri ale acestora (în special lichid fără pulpă - măr, struguri și acru - rodie, grepfrut), condimente (piper) , muștar), cacao, ciocolată, smântână, cârnați, acizi acetic și citric Din condimente, sunt permise mărar, pătrunjel, cu intoleranță - țelină Cu aciditate ridicată a sucului gastric, apă alcalină de tip Borjomi, polyana kvasova acționează favorabil, cu aciditate redusă brusc a stomacului și insuficiență pancreatică exocrină, apă de tip Mirgorod Pentru a reduce motilitatea vezicii biliare și a canalului digestiv, este necesar să excludeți ridichea, ridichile, leguminoasele, carnea nervoasă, cartilajul Mâncărurile în perioada de exacerbare a bolii sunt fierte la abur, piure și tocate Din a -a- -a zi a bolii se prescrie prima variantă (ștersă), în a -a- -a zi - a -a variantă (nu piure) a dietei p Meniu alimentar aproximativ de o zi p (opțiunea II) I mic dejun: carne fiartă (vițel) ( g), terci de fulgi de ovăz (lapte) fără zahăr ( g), ceai ( ml); II mic dejun: mere coapte fără zahăr ( g), brânză de vaci calcinată ( g) Pranz: supa vegetariana de legume ( g), tocanita de carne fiarta cu legume ( / g), compot de fructe uscate pe xilitol ( ml) Gustare de după-amiază: chifteluțe de carne la abur în sos de lapte ( g) Cina: peste fiartă ( g), budincă de brânză de vaci fără zahăr ( g), ceai ( ml): chefir ( ml) noaptea Dieta p I opțiunea (piure) este utilizată pentru pancreatita acută din a - -a zi și exacerbarea pancreatitei cronice (la începutul tratamentului) O dietă cu o valoare energetică scăzută, un conținut normal de proteine, o restricție semnificativă de grăsimi și carbohidrați, sare, cruțată mecanic datorită excluderii extractivelor care stimulează secreția glandelor digestive, cu excepția alimentelor care conțin fibre grosiere și care provoacă balonare Valoare energetică - kJ ( - kcal) Compoziție chimică: proteine g ( - % de origine animală), grăsimi - g ( % de origine vegetală), carbohidrați g ( g zahăr), clorură de sodiu - g, lichid liber, , eu Prelucrare culinară: alimentele sunt gătite în formă fiartă și de consistență lichidă și semi-lichidă la abur Dieta este fracționată (de ori pe zi), mâncărurile reci nu sunt mai mici de ° C, cele calde nu sunt mai mari de ° C Dieta p II opțiunea (nepiure) este utilizată pentru pancreatita acută și cronică în stadiul de exacerbare diminuată, la - zile după varianta I, pancreatita cronică în remisie ( - luni) O dietă energetică moderată, cu un conținut ridicat de proteine, minerale, vitamine, o cantitate limitată de carbohidrați (în primul rând digerabile) și grăsimi (în mare parte refractare), colesterol, uleiuri esențiale, fibre grosiere, clorură de sodiu, extractive, purine Sunt excluse alimentele prăjite și alimentele care favorizează procesele de fermentație în intestine și flatulența Valoare energetică - kJ ( - kcal) Compoziție chimică: proteine - g ( - % de origine animală), grăsimi g ( - % de origine vegetală), carbohidrați - g ( - g zahăr), clorură de sodiu g, lichid liber , l Prelucrare culinară: alimentele sunt gătite în formă fiartă, aburită și zdrobită Dieta este fracționată (de - ori pe zi) Alimente recomandate și excluse din dieta p Pâine și produse din făină Pâine albă de grâu recomandată de ieri sau uscată, biscuiți Sunt excluse alte produse din făină, în special cofetarie Carne și pasăre Se recomanda carne slaba, slaba: vita, iepure, pui, carne de curcan (daca este tolerata) sub forma de quenelle, cotlet la abur Sunt excluse cărnurile grase: miel, porc, gâscă, carne de rață, ficat, creier, rinichi în formă prăjită și înăbușită, afumaturi, cârnați, conserve Pește Se recomanda fara grasime sub forma de sufleu, quenelles, fierte sau aburite, tocate sau bucati (cod, stiuca, merluciu argintiu, stiuca, navaga, biban etc ) Excluse speciile grase, prăjite, afumate, înăbușite, sărate, conservate ouă Omletă cu proteine cu abur recomandată de la - ouă pe zi, gălbenușul la Vs pe zi în mese Exclus sub forma altor feluri de mâncare Produse lactate Se recomandă: lapte în preparate, brânză de vaci cu conținut scăzut de grăsimi (de preferință de casă) sub formă de pastă, alte produse din lapte acru, sos de lapte Excluse: lapte în formă naturală, smântână, smântână, brânză de vaci grasă cu aciditate ridicată, brânză grasă, sărată Grăsimi Untul nesărat, uleiurile vegetale rafinate sunt recomandate în mesele gata Sunt excluse alte grăsimi (vită, porc, miel etc ) Cereale, paste, leguminoase Recomandate: piure, cereale semivâscoase (hrișcă, orez, gris, fulgi de ovăz etc ), sufleu, budinci, vermicelli fierte din făină premium Excluse: mei, orz, cereale sfărâmicioase (în timpul remisiunii este posibilă), paste, cereale din porumb, orz perlat, leguminoase Legume Se recomandă: cartofi, morcovi, dovlecei, conopidă, varză albă (dacă este tolerată) - piure sau piure Excluse: varză albă (cu intoleranță), ridichi, nap, spanac, măcriș, usturoi, ceapă, ciuperci Supe Recomandate: mucoase din cereale (fulgi de ovaz, orz perlat, orez, gris) Excluse în bulion de carne și pește, decocturi de ciuperci și legume, supă de lactate, borș, okroshka, sfeclă roșie Fructe, fructe, preparate dulci și dulciuri Recomandate: piure, jeleu, mousse, jeleu (preferabil pe xilitol sau sorbitol), neacide, mere coapte si alte fructe coapte, fructe uscate in compoturi Orice altceva este exclus Băuturi Recomandat: ceai slab, decoct de macese, sucuri neacide, de preferat cu pulpa Excluse: sucuri de legume și fructe acre și alte băuturi Sosuri și condimente Recomandat: sos de fructe si fructe de padure, sos de lapte, marar Excluse: alte tipuri de sosuri, condimente Dacă nu este posibilă efectuarea unei opțiuni de dietă p II, puteți prescrie o dietă a cu o restricție de carbohidrați ușor digerabili (miere, zahăr, produse de cofetărie) Aproximativ meniu de dietă de o zi p I mic dejun ( h) - găluște de carne cu piure de cartofi, ceai II mic dejun (II h) - brânză de vaci calcinată g Pranz ( ) - supa piure de cartofi cu morcovi pe bulion herculean / portie Sufleu de carne la abur cu terci de hrisca vascos, compot Gustare de după-amiază ( p m ) - omletă cu aburi de proteine Cina ( : ) - rulou de pește la abur, ceai II cina ( ore) - chefir Pentru toată ziua pâine albă g, zahăr g În terapia complexă a pacienților cu pancreatită cronică din stațiune, este necesară terapia dietetică Este prescrisă o dietă de p În sanatoriile cu profil gastroenterologic, există de obicei opțiuni de dietă I și II Pacienții cu pancreatită cronică care sunt tratați în sanatorie de alt profil pot primi o dietă de a sau cu o corecție în funcție de natura și stadiul bolii Pacienților cu pancreatită cronică li se prescriu ape minerale degazate (alcaline) la temperaturi de - °C de ori pe zi cu oră înainte de mese, începând cu doze mici (înghițituri) pentru a nu provoca o exacerbare a procesului In conditiile statiunii se poate folosi si pt terapie cu enzime răzbunătoare și unele tipuri de fizioterapie, așa cum va fi discutat mai jos Cu un curs ușor de pancreatită acută, este permis să luați numai apă minerală alcalină în cantitate de - , litri pe zi, degazată În viitor, pacienții pot lua alimente conform dietei p Permis: bulion de orez moale, piure de cartofi, cereale, brânză de vaci fără grăsimi, chiftele aburite, sufleu de pește, ceai slab Apoi permiteți o cantitate mică de unt și ulei de floarea soarelui (dietă de tranziție) Mâncarea se administrează sub formă caldă de - ori pe zi În perioada de durere, este necesar să se administreze o băutură alcalină (apă precum Borjomi degazată) cu înghițituri mici la fiecare - minute în cantitate de , - , litri pe zi Băutura alcalină fracționată contribuie la secreția pancreasului La prescrierea foametei pentru mai mult de zile, nutriția parenterală este utilizată folosind hidrolizate de proteine (ami-non), amestecuri de aminoacizi (alvezin new, poliamină, levamină), emulsie de grăsime (lipofundină) , intralipidic) În funcție de conținutul de aminoacizi din preparat, se determină doza de hidrolizat proteic sau amestec de aminoacizi administrat prin perfuzie Preparatele de tip amnion conțin aproximativ g de aminoacizi la litru de soluție, ml se administrează dată în zile Pe parcursul a - perfuzii Preparate precum poliamina, vamina ( g de aminoacizi în litru de soluție) se administrează în ml o dată la două zile Pe parcursul a - perfuzii Preparate precum alvesină, hidrolizat de cazeină ( - g de aminoacizi la litru de soluție) se administrează litru zilnic Pe parcursul a - perfuzii Preparatele de aminoacizi sau hidrolizatele proteice nu sunt folosite in scopuri plastice, ci se consuma ca material energetic daca sunt administrate fara hormoni anabolici precum retabolil, , g intramuscular o data pe saptamana - injecții pe curs În pancreatită, trebuie acordată preferință hormonului anabolic fiziologic insulină, care reglează metabolismul energetic și promovează includerea aminoacizilor în lanțul polipeptidic (I I Degtyareva, ) Pentru a compensa costurile energetice și includerea aminoacizilor în proteină, se folosește o soluție de glucoză de - % la , - litri pe zi cu insulină, care se administrează în proporție de unitate la g de glucoză uscată ( V I Lupaltsev, ) În cazul vărsăturilor severe, se utilizează o soluție izotonică de clorură de sodiu Nutriția parenterală artificială în acut pancreatita crește concentrația de (Hy-macroglobulină), care inhibă și reduce cantitatea de tripsină cationică din sânge De aceea, alimentația parenterală se referă într-o oarecare măsură la terapia antiprotează pentru pancreatită V S Savelyev și coautorii ( ) pentru nutriția parenterală în pancreatita acută și recurența cronică recomandă utilizarea sorbitolului liofilizat, care este absorbit fără insulină, deoarece proprietățile sale sunt apropiate de fructoză Sorbitolul are și o valoare energetică ridicată: litru de soluție % este adecvat la kJ Puteți folosi și soluția sa %, zilnic se administrează g de substanță uscată În cazurile în care predomină tulburările hemodinamice, manifestate printr-o creștere a frecvenței cardiace cu până la pe minut, o scădere a tensiunii arteriale la , / , kPa ( / mm Hg), terapia cu perfuzie trebuie completată cu preparate proteice (plasmă, albumină) ) sau utilizarea hemocorectorilor (hemodez, reopoli-glucină etc ), care cresc presiunea oncotică în plasmă, reduc vâscozitatea sângelui și hematocritul, reduc agregarea celulelor sanguine, precum și tromboza, îmbunătățind astfel proprietățile reologice ale sângelui Dextranii introduși îmbunătățesc microcirculația, întârzie tranziția formei edematoase de pancreatită la necrotică Reopoliglyukin, un amestec de novocaină este utilizat în proporție de ml dintr-o soluție % de novocaină la ml de reopoliglucină (V I Lupaltsev, ) Îmbunătățirea microcirculației în pancreas se realizează și prin introducerea amestecului reopoliglukină-complimină-trental și heparină UI de ori pe zi sub controlul sistemului de coagulare a sângelui Cu fibrinoliză severă, fibrinogenul trebuie administrat (V I Lupaltsev, ) În primele zile, este de dorit aspirația continuă a conținutului gastric folosind o sondă nazogastrică la o presiune optimă de , - , kPa ( - mm Hg), ceea ce ajută la reducerea secreției pancreatice Odată cu apariția peristaltismului intestinelor și evacuarea gazelor, aspirația este oprită Pentru a inhiba secreția gastrică, pancreatică și a ameliora spasmul sfincterului ampulei hepato-pancreatice, se utilizează anticolinergice - sulfat de atropină, metacină, hidrotartrat de platifilină În primele zile ale sulfatului de atropină și metacină pot fi administrate intravenos în ml de soluție , % sau intravenos rimmuscular ml de - ori pe zi Cu o scădere a durerii, sulfatul de atropină poate fi utilizat pe cale orală - picături de ori pe zi, metacină , g de - ori pe zi (AS Loginov, S Isakova, ) Având în vedere că sulfatul de atropină provoacă adesea reacții adverse sub formă de acuitate vizuală afectată, palpitații, uscăciune a gurii, tulburări de urinare, până la oligo- și anurie, halucinații, ar trebui să utilizați o gastrocepină anticolinergică selectivă (pirencepină) , g intravenos sau intramuscular cu apoi trecerea la administrarea medicamentului pe cale orală la , g dimineața și seara Gastrocepin este prescris pentru pancreatită, având în vedere efectul său antisecretor În plus, medicamentul îmbunătățește microcirculația în pancreas și ameliorează spasmul sfincterului lui Oddi, oferind un flux de secreții din sistemul ductal al pancreasului Pentru a inhiba secreția stomacului și pancreasului, se folosesc blocanți de H -histamină: cimetidină în doză de mg, ranitidină (umbrelă, ranisan) în doză de mg, famotidină (lecedil, topsid, ulfamidă) în doză de - mg sau omeprazol (omeprol, olizak) în doză de - mg pe zi Cu o producție ridicată de acid, se pot utiliza antiacide: oxid de magneziu , g în combinație cu al-magel - doze, fosfalugel doză de - ori pe zi, tisacid - comprimate de ori pe zi (este un nou foarte eficient preparat combinat care conţine în principal o componentă aluminiu-magneziu şi o mică componentă absorbabilă sub formă de bicarbonat de sodiu) Introducerea bazelor sporește pareza intestinelor (H Goebell, G H K Diirr, ), prin urmare, în prezența parezei, acestea nu trebuie prescrise Pentru ameliorarea durerii se folosesc diverse cocktail-uri: ) sulfat de atropină ml soluție , %, promedol ml soluție %, clorhidrat de papaverină ml soluție % și analgin ml soluție °/o ( V I Lupaltsev, ); ) soluție izotonică de clorură de sodiu ml, baralgin ml, difenhidramină ml soluție %, clorhidrat de papaverină ml soluție °/o, sulfat de magneziu ml soluție %, acid ascorbic ml, acid lipoic ml , % soluție, novocaină ml soluție , % (A S Loginov, S Isakova, ) Folosim următorul amestec de medicamente în clinică, care elimină durerea și tulburările metabolice, îmbunătățește evacuarea conținutului din canalele pancreasului și duodenului: analgin ml Soluție %, clorhidrat de papaverină ml soluție %, cerucal ml (sau eglonil , g), cocarboxilază , g, acid ascorbic ml, panangin ml în soluție izotonă de clorură de sodiu ( - ml) sau soluție de glucoză % cu adaos de insulină Pentru ameliorarea atacurilor de durere, unii autori (A S Loginov, S Isakova, ) recomandă utilizarea ganglioblocantelor care întrerup conducerea impulsurilor nervoase prin sisteme n-coliporeactive Au un efect analgezic și inhibitor asupra secreției pancreatice Utilizați gangleron - ml soluție , %, quateron , g de - ori pe zi, benzohexopium nr ml soluție % sub piele dată pe zi Ganglioblocantele au un efect secundar pronunțat - scad tensiunea arterială până la dezvoltarea colapsului, provoacă pareza intestinală, încetinesc evacuarea secrețiilor din canalele biliare și pancreatice, ceea ce poate agrava cursul pancreatitei Prin urmare, acestea ar trebui folosite ca ultimă soluție și individual Cu spasmul sfincterului ampulei hepato-pancreatice, se utilizează medicamente cu acțiune imediată (validol, nitroglicerină, erinită, sustak, nitrong, nitrit de amil), care ameliorează spasmul papilei duodenale majore și al vaselor pancreatice, precum și antispastice și medicamente anticolinergice (no-shpa, sulfat de atropină, hidrotartrat de platyfillin) în doze uzuale V I Lupaltsev ( ) indică oportunitatea utilizării hidrocortizonului , g de ori pe zi în tratamentul pancreatitei acute (mai ales în prezența șocului) După stabilizarea parametrilor hemodinamici, doza de medicament este redusă treptat Hormonii steroizi cresc tensiunea arterială, reduc secreția pancreatică, au efecte antiinflamatorii și imunosupresoare S-a stabilit că introducerea hormonilor gastrointestinali - glucagon, somatostatina, calcitonina - suprimă activitatea exocrină a pancreasului, are efect antiemetic și previne dezvoltarea șocului (N Goebell, G N K-Diirr, ) Astfel, administrarea intravenoasă de glucagon în doză de mg la ore determină scăderea sau chiar dispariția durerii și previne dezvoltarea șocului (G H K Diirr, ) Calcitonina administrata intravenos in doza de mcg inhiba secretia gastrica si in recidiva acuta si cronica în pancreatită elimină durerea, precum și hiperamilasuria (L I Tsvetkova, ; G N K Diirr și colab , ) Având în vedere conținutul crescut de prostaglandine în sânge în pancreatita acută, unii autori (R G Lankisch și colab , ) sugerează utilizarea antagoniștilor lor - indometacin și acid acetilsalicilic Pentru reducerea disoriei (permeabilitatea capilară) în pancreatita acută și cronică recurentă sunt indicate antihistaminice: soluție de diprazină , %, soluție de suprastin %, soluție de difenhidramină %, tavegil, ciproheptadiu (peritol) L I Geller, A G Amatnyak ( ) au descoperit că ciproheptadina, prescrisă pacienților cu pancreatită cronică recurentă în stadiul acut, mg de ori pe zi timp de zile, reduce concentrația de serotonină și histamină în sânge și, de asemenea, fenomenul de "evaziunea" enzimelor pancreatice și sindromul durerii În acut și exacerbare a pancreatitei cronice recurente, antispasticele (no-shpa, halidor, fenikaberan) și analgezicele (baralgin, analgin, care are și efect anti-bradikinină) sunt utilizate pe scară largă în doze normale Pentru a îmbunătăți funcția de evacuare motorie a stomacului, intestinului subțire, golirea ductului pancreatic și a căilor biliare, sunt indicate medicamente care normalizează interacțiunile corticoviscerale și blochează receptorii dopaminergici - sulpiridă (eglonil), metoclopramidă (raglan, cerucal, primeran) Aceste medicamente au un efect anti-emetic pronunțat, elimină vărsăturile și greața (I I Degtyareva, V E Kushnir, ) Metoclopramida se administrează intravenos, picurare sau intramuscular, ml de ori pe zi, apoi se trece la administrarea medicamentului pe cale orală, - comprimate ( , - , g) cu de minute înainte de masă Sulpirida se administrează la , g ( fiolă) de ori pe zi intramuscular sau intravenos, apoi se trece la administrarea orală a medicamentului la , g de ori pe zi sau , g de ori pe zi Pentru tratamentul exacerbarii pancreatitei, morfina și analogii săi nu trebuie utilizate, deoarece provoacă spasm al sfincterului ampulei hepato-pancreatice Excepție este Promedol, care este prescris în combinație cu sulfat de atropină Dacă pacienții au vărsături, este necesar să se compenseze pierderea de lichid și electroliți (soluție %) glucoză, °/o soluții de clorură de potasiu, sodiu, calciu etc ) Diureza forţată este utilizată pentru combaterea intoxicaţiei endogene (V I Filin, ) Pe fondul diureticelor (manitol, furosemid, eufillin), dacă este posibil - blocarea novocainei, o cantitate mare de lichid este injectată intravenos, ceea ce ajută la reducerea concentrației de substanțe toxice în sânge și la excretarea lor în urină Diureza forțată se efectuează conform schemei recomandate de Institutul de Medicină de Urgență din Leningrad IO IO Dzhanelidze (V I Filin, ) Etapa I: încărcare preliminară cu apă - se injectează ml soluție de bicarbonat de sodiu % și - ml soluție Ringer Etapa II: se injectează intravenos soluție de manitol % ( - , g/kg greutate corporală) Pentru a-și spori acțiunea, se injectează simultan ml dintr-o soluție de , % de aminofilină Acesta din urmă stimulează secreția pancreatică, astfel încât se pot administra în schimb , g de furosemid Etapa III: introducerea soluțiilor electrolitice - ml soluție de glucoză % cu adăugarea a ml soluție de clorură de potasiu %, ml soluție de clorură de sodiu % și ml soluție de clorură de calciu % Etapa a IV-a: introducerea preparatelor proteice sau a înlocuitorilor de sânge sintetici (hemodez) până la - ml Există o literatură vastă, dar contradictorie privind utilizarea medicamentelor antienzimatice (inhibitori de protează) Unii autori (G H K Diirr, ) contestă necesitatea utilizării inhibitorilor de protează în pancreatită și consideră că aceștia pătrund puțin în parenchimul pancreatic -lol), gordox, tsalol, pantrypin, acid aminocaproic (A A Shelagurov, ; Skuya N , ; K N Veremeenko şi colab , ) Se crede că acestea leagă kalikreina, tripsina, chimotripsina, plasmina în sânge și pancreas și opresc procesul de autoliză În plus, inhibitorii de protează au, de asemenea, un efect vasopresor și previn dezvoltarea șocului, ameliorează rapid durerea și previn apariția toxemiei (NA Skuya, ) Conform observațiilor noastre, indicația absolută pentru numirea inhibitorilor de protează este prezența PRF în sânge, hiperamilasurie și hipertripsinemie Trasilolul se administrează intravenos în picături de de unități sau mai mult (până la U/zi) în soluție de glucoză % În aceeași doză, se prescrie tsalol, într-una mai mică ( UI / zi sau mai mult) - contrakal Pantripin se administrează intravenos la - UI, ceea ce corespunde la - UI de tra-silol, în ml soluție de glucoză %, Gordox - în doză de - UI sau mai mult (I V Filin, ; M M Boger, ) Având în vedere că contriția se excretă rapid din organism, V I Lupaltsev ( ) sugerează administrarea ei în fracțiuni de - UI de ori pe zi Inhibitorii enzimatici trebuie utilizați în doze mari în combinație cu medicamente antispastice și desensibilizante (AS Loginov, S Isakova, ) Durata terapiei antienzimatice este determinată individual De obicei, după - zile are loc o regresie a manifestărilor clinice și a parametrilor de laborator ai pancreatitei Acidul aminocaproic se administrează intravenos în picături de ml de soluție % de - ori pe zi sau se administrează oral de g de ori pe zi la oră după masă datorită efectului său ușor emetic Pentoxil și metiluracil, care sunt prescrise , - g de - ori pe zi timp de - săptămâni, trebuie atribuite medicamentelor care au un efect anti-enzimatic și simultan antiinflamator Având în vedere natura proteică a inhibitorilor de protează, trebuie să fiți atenți la dezvoltarea reacțiilor alergice, mai ales atunci când acestea sunt prescrise în mod repetat Pentru a îmbunătăți microcirculația pancreasului în pancreatita acută și cronică, se administrează intravenos o soluție de glucoză %, reopoliglucină, gemodez, complamină, heparină (inhibă și activarea tripsinogenului) (V N Klimov și colab , ; L D ; G N K Durr, ), pentoxifilină, dipiridamol, cavinton (O K Golubchenko și colab , ) O direcție promițătoare în tratamentul patogenetic al pancreatitei acute este utilizarea preparatelor de ribonuclează pancreatică, care, pătrunzând în diferite celule, determină un proces reversibil de suprimare a sintezei proteinelor, o scădere a ribonucleazei totale și inhibarea reproducerii celulare (V G Vladimirov, V I Sergienko, ) Medicamentul se dizolvă în - ml soluție izotonică de clorură de sodiu și se administrează intravenos în flux timp de - minute la o doză de - mg/kg din greutatea corporală a pacientului, în funcție de gravitatea stării sale Studiu clinic de către a arătat că utilizarea ribonucleazei pancreatice în tratamentul complex al pancreatitei acute primare, indiferent de stadiul bolii, facilitează cursul acesteia (elimină rapid durerea, vărsăturile), ajută la îndepărtarea pacienților din starea de toxemie enzimatică și șoc și atunci când administrat în prima zi a bolii, previne apariția complicațiilor purulent - inflamatorii În formele severe de pancreatită cronică acută și recurentă de etiologie biliară și febră severă, se recomandă utilizarea antibioticelor (benzilpenicilină de unități la ore, sulfat de gentamicină dar , g pe zi, kanamicina - g de ori pe zi, ampicilină - g pe zi), preparate cu tetracicline În cazurile mai severe, când se dezvoltă complicații purulent-septice, sunt indicate cefazolina (kefzol), cefaloridină (tseporină) și alte cefalosporine, care se administrează intramuscular și intravenos Cu sindromul durerii persistente, blocarea novocaină poate fi utilizată: subxifoid, lombo-retroperitoneal, epidural pe termen lung, ligamentul rotund al ficatului, lombo-sacral, cel mai frecvent datorită ușurinței implementării (V I Filin, ; N A Skuya, ) Pentru a suprima funcția exocrină a pancreasului și a proceselor autolitice, în el sunt utilizați antimetaboliți - ciclofosfamidă, fluorouracil, ftorafur ( - mg / kg greutate corporală pe zi în soluție de glucoză % timp de - zile, uneori o doză mai mică) se utilizează - mg / kg greutate corporală), precum și ribonuclează pancreatică (Yu G Shaposhnikov și colab , ; V A Kubyshkin și colab , ) Metoda originală de tratare a pancreatitei cronice recurente cu depo-secretină a fost propusă de F Tympner, W Rosch ( ) Studiile autorilor au stabilit o creștere pronunțată a vâscozității, a cantității de proteine, tripsină, lactoferină a sucului pancreatic pur obținut prin duodenoscop Au fost efectuate studii randomizate în mod dublu-orb la de pacienți cu pancreatită cronică recurentă (în principal etiologie alcoolică) pacienți au primit un placebo, pacienți au primit depo-secretin CI de ori pe zi timp de zile sub piele La pacienții cărora li s-a administrat depo-secretin, a existat o semnificativă, comparativ cu indicatorii grup de control, reducerea sindromului de durere, vâscozitatea sucului pur, concentrația de enzime și lactoferină PZh- În pancreatita acută severă și uneori cronică recurentă se folosesc hemosorpția, dializa peritoneală, papilosfincterotomia endoscopică (Yu M Pantsy rev, IO I Gallinger, ; J N C Ranson, ) Papilosfincterotomia este necesară pentru stenoza papilei duodenale majore, papilita acută și cronică, coledocolitiaza În scopuri medicinale se foloseşte şi spălarea peritoneală (M , Mahon, ) Cu ineficacitatea tratamentului conservator al pancreatitei moderate și severe, este indicat uneori tratamentul chirurgical Acesta din urmă este cel mai adesea utilizat pentru peritonita difuză cu intoxicație severă, colecistită distructivă acută, icter obstructiv, necroză pancreatică extinsă, sângerare gastrointestinală, abces pancreatic etc (V I Filin, ) În pancreatita acută și cronică recurentă se folosesc omentopancreatopexia, abdominizarea pancreatică, sechestrectomia, necrectomia (V A Kozlov, ; V S Saveliev și colab , ; A A Shalimov și colab , ) Rezecția pancreatică și pancreatectomia totală au fost dezvoltate la Institutul de Cercetare de Chirurgie Clinică și Experimentală din Kiev În același loc, a fost identificat un sindrom post-pancreatectomie (V S Zemskov și colab , ) Cu tratamentul cu succes al pancreatitei acute și cronice recurente și tranziția bolii la stadiul de remisie incompletă, pacientului trebuie să i se prescrie inhibitori de protează sub formă de tablete (acid aminocaproic, parmidină sau prodectină) în combinație cu preparate pe bază de purină (pentoxid, metiluracil), care contribuie la crearea unui repaus funcțional al pancreasului În plus, pentru a evita stresul funcțional al pancreasului și pentru a îmbunătăți digestia în această perioadă, pacienților ar trebui să li se prescrie preparate enzimatice (festale, digestive, pancreatine etc ) ) în doze mari - comprimate în timpul meselor și comprimate după masă Principala metodă de tratament a pancreatitei cronice necomplicate este conservatoare În prezența sindromului de durere și a tulburărilor dispeptice, hiperfermentemiei în sânge și urină, precum și PRF în sânge, principiile de tratament al pancreatitei cronice sunt similare cu cele ale pancreatitei acute și cronice recurente Dacă pacienții cu pancreatită cronică prezintă insuficiență pancreatică exocrină, una dintre principalele măsuri terapeutice este corectarea acesteia cu ajutorul alimentației alimentare și a medicamentelor (AS Loginov, S Isakova, ) În prezența steatoreei, se pierde o cantitate mare de vitamine, în special A, O, E, K, B , precum și fier, calciu și zinc Prin urmare, astfel de pacienți trebuie să prescrie multivitamine și oligoelemente (S Bank, ) Se recomandă, de asemenea, Essentiale, deoarece degenerarea grasă a ficatului se observă în pancreatita cronică (R G l ankisch, ) S To-Dutta și coautorii ( ) consideră că în cazul steatoreei există întotdeauna o deficiență ascuțită de vitamine liposolubile În pancreatita cronică, este recomandabil să se prescrie preparate de vitamina E din cauza deficienței sale, precum și din cauza perturbării structurii membranelor celulare și subcelulare și accelerarea peroxidării lipidelor în acestea Se iau pe cale orală la , - , g pe zi, deoarece în pancreatita cronică absorbția a-tocoferolului în intestinul subțire nu este afectată Astfel, în pancreatita cronică recurentă și cronică, preparatele care conțin antioxidantul natural a-tocoferol trebuie utilizate pentru a întări membranele celulare și a elimina procesele autolitice din țesutul pancreatic (acetat de tocoferol , g de ori pe zi, aevit, aerovit, essentiale, cervital ) Essentiale în capsule conține fosfolipide esențiale și un set de vitamine, inclusiv vitamina E Luați-o de - capsule de - ori pe zi Cervital contine vitamine (C, E, A, B ), cernitina (apa si extract gras din polen de plante), zinc, inozitol, seleniu organic si anorganic, magneziu Seleniul, zincul, vitaminele A, E, C, B , cernitina au proprietati antioxidante Cernitina are, de asemenea, un efect antiinflamator Medicamentul este indicat pentru pancreatita acută și cronică cu prezența proceselor autolitice în țesutul pancreatic, forme distructive de pancreatită în stadiul de exacerbare diminuată și chisturi pancreatice Luați comprimat de ori pe zi timp de - , luni Pentru a îmbunătăți secreția pancreasului, se recomandă injectarea intranazală a unei soluții de colecistochinină-octapeptidă (A Rar și colab , ) În cazul insuficienței pancreatice exocrine, sunt eficiente preparatele enzimatice (festal, panzinorm, pancreatina etc ), care sunt utilizate în doze mari ( - comprimate o dată și - comprimate) ki după mâncare) și mult timp Trebuie luată în considerare compoziția preparatelor Deci, în prezența dischineziei concomitente a pancreatitei cronice a căilor biliare de tip hipomotor, sunt prescrise preparate care conțin bilă (festală, colenzym în combinație cu metoclopramidă) În prezența steatoreei severe și a aclorhidriei, este indicat panzinorm, care conține enzime pancreatice și pepsină În pancreatita cronică, neînsoțită de diaree, prezența durerii și flatulenței, se recomandă medicamente care conțin cantități minime de lipază (pancreatină etc ) Trebuie acordată preferință preparatelor granulare sau sub formă de microsfere, deoarece acestea sunt amestecate cu alimente și păstrează activitatea enzimatică în lumenul intestinului subțire mai mult decât tabletele În prezența steatoreei, doza de preparat enzimatic depinde de cantitatea de lipază din acesta (I Ihse, ) În caz de supradozaj, pacienții dezvoltă uneori constipație De obicei, sub influența preparatelor enzimatice, starea generală a pacienților se ameliorează, durerea, greața, flatulența dispar, scaunul se normalizează Cu malnutriție severă, pacienților li se prescriu medicamente anabolice (metandrostenolon, retabolil) în combinație cu amestecuri de aminoacizi și hidrolizate de proteine (alvezină, aminonă, hidrolizat de cazeină etc ) Eufillin și gluconat de calciu pot fi utilizate pentru a crește activitatea exocrină a pancreasului Implementarea mecanismului secretinei și pancreoziminei are loc prin cAMP și cGMP, precum și prin ionii de calciu Eufillin are capacitatea de a inhiba fosfodiesteraza, crescând rezervorul de cAMP, care stimulează funcția exocrină a pancreasului S-a stabilit că eufillina, ca și secretina, crește secreția de amilază, lipază, tripsină, bicarbonați ai pancreasului (A S Loginov) et al , ; L I Geller, ) În pancreatita cronică secundară, care apare ca urmare a gastritei cronice atrofice în faza sub- și decompensată, sunt necesare măsuri pentru a ajuta la restabilirea activității secretorii a glandelor fundice ale stomacului Alocați plantaglucid granulat , - g de - ori pe zi cu de minute înainte de masă, suc gastric natural, pepsidil - linguri la mese, acidin-pepsină înainte de masă, ale căror tablete se dizolvă în apă Terapia de substituție vizează stimularea cu extracte de acid, pepsină și psyllium botki hormoni gastrină, secretină și pancreozimină, urmată de activarea activității funcționale a stomacului și a pancreasului Limontar este utilizat pentru a stimula secreția gastrică - un amestec de acizi succinic și citric (la o rată de mg / kg greutate corporală), precum și stimulente energetice - riboxină , g de ori pe zi timp de lună (Ya S Zimmerman, ) Pentru a stimula producția de acid clorhidric în stomac, este indicat să se prescrie orotat de potasiu , g de ori pe zi, asparkam sau panangin , g de ori pe zi, gluconat de calciu , g de ori pe zi timp de - săptămâni La pacienții cu pancreatită cronică se dezvoltă adesea disbacterioza intestinală, care trebuie corectată prin numirea preparatelor de sulfanilamidă (sulgin timp de zile), mexază (mexaform, iitestopan timp de zile), preparate bacteriene (coli-, bifidumbacterin, bifikol, bacti-) subtil în timp de lună), alternându-le În prezența disbacteriozei de colon însoțită de dezvoltarea microflorei proteolitice gram-negative, o creștere a pH-ului, se recomandă, dacă este tolerat, dacă nu apare diaree, să se prescrie levuloză (normaza) - ml de ori pe zi oră înainte de masă Levuloza (dizaharidă artificială) nu se descompune în intestinul subțire din cauza lipsei de enzime adecvate din corpul uman În colon, sub acțiunea microflorei formatoare de zahăr, medicamentul este transformat în acizi grași volatili, care, pe de o parte, acidifică mediul și permit microflorei normale a intestinului să se înrădăcineze (tulpini de coli, lactobacterii, bifidumbacteriile) Pe de altă parte, levuloza neutralizează amoniacul, transformându-l într-un ion de amoniu, și cu leziuni hepatice concomitente (hepatită, ciroză), cu o încălcare a funcției sale detoxice și o creștere a conținutului de amoniac din sânge ca urmare a creșterii gradientul de concentrație a amoniacului din sânge/colon, favorizează excreția amoniacului în intestin, unde acesta din urmă se leagă și de acizii grași volatili, metaboliți ai levulozei În prezența duodenostazei, metoclopramida (cerucal) este prescrisă în doza obișnuită Pacienții cu pancreatită cronică trebuie să efectueze o hiposensibilizare a organismului (difenhidramină, diprazină, tavegil, diazolină, ciproheptadină) Unii cercetători (N B Gubergrits, ) sugerează ѵ-irshmiadiykh aspecte ale pancreatologiei // Klin, medicină ■ - - Nr - S - Geller L I , Amatnyak A P Peritol în exacerbarea pancreatitei cronice//Sov medicina - - Nr - S - Gordeev VF Studiu scintigrafic // Pancreatita cronică - M : Medicină, - S - Gorshkov V A , Nasonova N V , Zhigalova G N Despre tipul intestinal de digestie în stomacul pacienților cu gastrită cronică cu insuficiență secretorie // Vracheb cazul - - Nr - S - Grafskaya I D Kotovsky A E Pancreaticolangiografie retrogradă endoscopică//Pancreatită cronică - M : Medicină, - S - Grebenev A L , Tsodikov G V , Kochina E N Reglarea neuroumorală a digestiei (probleme moderne) // Ed V X Vasilenko E N Kochina - M • Medicină, - p Degtyareva I I , Irodenko N A Determinarea alfa-amilazei în conținutul duodenal // Lab cauza, - - Nr , - S - Degtyareva I I , Kushnar V E > Varetskaya T V și colab Despre diagnosticul, clinica și tratamentul pacienților cu ulcer peptic // Vracheb de lo - - Nr - S - Degtyareva I Y Varetskaya T V , Gaisenko A V Produse de scindare a fibrinei (fibrinogen) a plasmei sanguine în ulcer peptic complicat și pancreatită / / Vracheb cauza, - - Nr - S - Degtyareva I I , Varetskaya T V , Irodenko N A și colab Produse de degradare a fibrinogenului în diagnosticul pancreatitei // Lab Delo - - Nr - S - Degtyareva I I , Gaisenko A V , Putseva I M Diagnosticul de laborator al pancreatitei și cancerului pancreatic // Vracheb caz - - Nr - S - Degtyareva I I , Irodenko N A , Gaisenko A V Clasificarea și diagnosticarea diferitelor forme de pancreatită // Mater al IV-lea Congres al Medicilor Gastroenterologi, - M - L - - T II -S - G în sat f-e eșantion' - cu- G- V:-'■ "'P L g іN "t ar * ' / G IsykOba ^ "curentul acc chh- Conectari "",(tm) "'a Grkih (Momentele serului la proprietățile inhibitorilor enzimei proteolitice № ! c d colecistopancreatită // Klin, medicament " ' în Diagnosticul pancreatitei cronice DBul sib AMN JZ -V, -"cu" 'V în: "- "ur"- lGwe'"P'R-' Sofia Medicină și educație fizică, ^ ^ g cercetare cu ultrasunete//Joniech:pancreatita cerului - M : Medicină, -Pants^eTyu M , Gallingeo Yu I Endoscopie operativă a stomacului Salman M M , Danilov M V Examinarea cu raze X // Pancreatita cronică -M : Medicină, ■-S - Skuya N A Bolile pancreasului - M : Medicină, , - p Skuya N A Boli ale zonei colangio-duodeno-pancreatice - Riga: Zinatne, - p Sokolov L K-, Manushkin O N , Savrasov V M și colab Diagnosticul clinic și instrumental al bolilor organelor din zona hepatopancreato-duodenală - M : Medicină, - p Sonov, A S , Levitsky A P Inhibitorii enzimelor proteolitice în medicină - K : Sănătate, - p Shalimov A A Bolile pancreasului și tratamentul lor chirurgical - M : Medicină, - p Shaposhnikov Yu G , Reshetnikov E A , Myasnikova și colab Rolul imunosupresiei în tratamentul complex al pancreatitei acute // Khirurgiya - - Nr - S - Shelagurov A A Bolile pancreasului -M : Medicină, - p Shubnikova E A , Korotko G F Secretia glandelor - Editura Moscova, Universitatea, - p Aho H J "Putzke H -R , Nevalainen IJ și colab Localizarea imunohistochimica a tripsinogenului si a tripsinei in pancreatita acuta si cronica//Digestie - - Voi , N -< P - Andriulli A , Masoero G , Felder M et al Imunoreactivitate circulantă asemănătoare tripsinei în pancreatita cronică // Dig Dis Sci - - V - P - Auerbach O , Garfinkel L Modificări histologice în pancreas în relație cu obiceiurile de snoking și consumul de cafea//Dig Dis sci - - V , N , -P - Ballart LA, Ferrante WA Fiziopatologia pancreatitei acute și cronice//Arh Intern Med - -V , N - P - Balldin G , Borgstrom A , Eddeland A et al Niveluri serice crescute ale proteinelor secretoare pancreatice la fumătorii de țigări după stimularea secretinei//J Clin Invest - V - P - Barry RE, Ene MD, Barry R et al Testul fără tuburi cu dilaurat de fluoresceină pentru insuficiența exocrină pancreatică//Lancet - -V - P - Berk JE, Sion D , Fridhandler L Testul inhibitor pentru izoenzimele amilazei//Am J Gastroenterol - -V - P - Borgstrom A , Lasson A Complexe inhibitoare de tripsină-alfa-protează în ser și cursul clinic al pancreatitei acute//Scand J Gastroenterol - , -V , -p - Borgstrom A , Ohlsson K O metodă pentru determinarea tripsinei imuno-reactive în complex cu a-antitripsină în serurile umane // Scand J Clin laborator Invest -' - N , N -P - Celle G Citodiagnostic cu ac fin al cancerului pancreatic // Gastroenterol Clin Biol - -V , N - -p - Cheung W G Calmodulin joacă un rol esențial în reglarea celulară // Știință - - V , N - P - Courtney CN, Ferruccl SI Pancreatita//Surg Clin North Am - ,-V , nr -P - Courtois P , Art G , Vertongen F Evoluția amilazei serice, a lipazei și a tripsinei imunoreactive în timpul atacurilor de pancreatită//Ânn Biol Clin Paris - ,-V , nr , -P - Crouse SD, Hammond J , Savory J Radioimmunoassay of human pancreatic amylase in ser and urine //Rez comun Chim Pathol Pharmacol - - V , -P - Davies M , Kllmiuk PS, Adams PH și colab Hipercalcemie hipocalciurica familiala si pancreatita acuta//Br Med J (Clin Res ) -V , -p - Del Favero G , Fabris C , Plebani M et al Elastaza I serică în boala pancreatică cronică//KJin Wochenschr - - V - P - Delk AS, Durie PR, Flechcr TS et al Testul radioimuno al pancreatitei acute Carboxipeptidază activă//B Clin Chim -• ,-V , N - P - Dunaif G , Schneeman BO Efectul fibrelor alimentare asupra activității enzimelor pancreatice umane in vitro//Am J Clin Nutriție - -V , -p - Dilrr G II K Pancreatită acută - În: Pancreasul exocrin / Ed F I T Ilowat, H Sarles Londra: Saunders, - P Dutta SK, Aouglass W , Smalls UA și colab Prevalența și natura hiperamilazemiei în alcoolismul acut // Dig Dis sci - - V - P - Elias E , Redshaw NI , Wood T Importanța diagnostică a modificărilor concentrațiilor circulante ale tripsinei imunoreactive // Lancet - - V , N - P - Ellis C , Koehler DG, Eckfeldt JH și colab Evaluarea unui test de inhibitor pentru determinarea distribuției izoamilazelor serice // Dig Dis sci - -V , -p - Ensvel L , Andersen NB, Fahrenkrug J et al Tripsina imunoreactivă seric, polipeptidă pancreatică și izoamilaza pancreatică ca test de diagnostic pentru pancreatita cronică // Scand J Gastroenterol - - V , N , -P - Geokas N I C , Yalow RS, Straus EW și colab Testele radioimuno-peptidice în medicina clinică//Ann Intern Med - - V - P - Geokas N I C Moderator Pancreatită acută//Ann Intern Med - -V , N , -P - Goebell H , Dilrr GHK Akute Pancreatitis Pro und Contra der modernen Therapie // Internist - - Bd , N - S - Graham D U Treatment of exocrine pancreatic insufficiensy//Practicai Gastroenterol - -V - P - Hansen WE, Schulz G Efectul fibrelor alimentare asupra activității amilazei pancreatice in vitro//Hepato-Gastroenterol - - V - P - Heij HA, Oberton H , van Blankenstein M şi colab Relația dintre modificările funcționale și histologice în pancreatita cronică//Dig Dis Sci - , -V , N , -P - Ihse , Lilja P , Lundquist I Concentrațiile intestinale ale enzimelor pancreatice după terapia de substituție//Scand J Gastroenterol - -V , -p - Izsak EM, Shike M , Roulet M et al Pancreatită în asociere cu hipercalcemie la pacienții care primesc nutriție parenterală totală // Gastroenterologie - - • V - P - Jensen RT, Gardner JD Identificarea și caracterizarea receptorilor secretagogilor pe celulele acinare pancreatice//Fed Proc - -V , N , -P - Kitiga T , Imamura K-, Matsumoto M şi colab Studii asupra elastazei imunoreactive serice la șobolani experimentali I În Pancreatita Acută//Gastroenterol Jap - - V , N - P - ' Kimura T , Imamura K , Matsumoto M şi colab Studii asupra elastazei imunoreactive serice la șobolani cu pancreatită experimentală II In pancreatita cronica//Gastroenterol Jap - - V , N - P - Nitahar a T , Takatsuka G , Fujimoto K -I et al Radioimunotest pentru inhibitorul de tripsină secretorie pancreatică umană: măsurarea inhibitorului de tripsină secretorie pancreatică seric la subiecți normali și subiecți cu boli pancreatice // Clinica Chimica Acta - - V , N , -P - Koehler DF, Eckfeldt JH, Levitt MD Valoarea diagnostică a testului de rutină a izoamilazei serului hiperamilasem // Gastroenterologie - -V , -P - Koop H Nivelurile serice ale enzimelor pancreatice și semnificația lor clinică//Clin Gastroenterol - -V , nr - p - Koop H Rumpf KW, Lankisch PG și colab Tripsină imunoreactivă plasmatică insuficiență renală cronică / / Digestie - - V , N - P - Lankisch PG Teste ale funcției pancreatice exocrine // Gut - - V - P - Lasson A , Ohlsson K Consumptive coagulopathy, fibrinolysis and protease-antiprotease interactions in acute human pancreatitis // Thrombosis Research - - V , N - P - Liebe S , Weber J , Siegmund E et al Untersuchungen an reinem menschlichen Pankreassekret Methodische Aspekte der Sekretent-nahme tind Befundinterpretation // Disch Z Verdaungs-Stoffwech-selkr - - V , N - S - Malfertheiner P , Biichler M , Stanescu A et al Funcția pancreatică exocrină în corelație cu morfologia ductală și parenchimoasă în pancreatita cronică // Hepato-gastroenterol -• -V , nr - P - Mifflin TE, Benjamin DC, Bruns D Măsurare cantitativă rapidă, specifică a amilazei pancreatice în ser cu utilizarea unui anticorp mono-clonal//Clin Chim - - V , N - P - Mossa AR Citodiagnostic prin aspirare cu ac fin pentru cancerul de pancreas//Gastroenterol Clin Biol - - V , N - - P - Nevalainen, SJ Rolul fosfolipazei A în pancreatita acută // Scand J Gastroenterol - - V - P - Nevalainen TJ, Eskola JU, Aho A I et al Ohosfolipaza A imunoreactivă în ser în pancreatita acută și cancerul pancreatic//Clin Chim - - V , N , -P - Nishuima J , Okamoto M , Ogawa M şi colab Purificarea și caracterizarea fosfolipazei A pancreatice umane și dezvoltarea unui radioimunotest//J Biochim (Tokio) - - V - P - Noda A , Hayakawa T , Kondo T et al Evaluarea clinică a testului de excreție pancreatică cu dimetadionă și BT-PABA-Test oral în pancreatita cronică//Dig Dis Sci - -V , N - P - Palmer NR, Jenkins IV J Oxidarea afectată a acetaldehidei la alcoolici//Gut - - V -P - Pap A , Berger Z , Varro V Efectul trofic al colecistokininei-octapeptide la om - o nouă cale în tratamentul pancreatitei cronice? // Digestie - -•¥ - P - Ralls P C , Halls I , Renner I et al Colangiopancreatografia retrogradă endoscopică (CPRE) în boala pancreatică// Radiologie - - V - P - Ranson JHC Pancreatită acută: patogeneză, rezultat și tratament//Clin Gastroenterol - -V , nr - P - Sarles H Pancreatită cronică calcifianta//Scand J Gastroenterol - -V , -p - Sarles H " Laugier R Pancreatită alcoolică / / Clin Gastroenterol - -V , N - P - Sarner M , Cotton PB Clasificarea pancreatitei / / Gut - - V - P - Schulz/ , Stolze II H Pancreasul exocrin Rolul secreta-gogilor, nucleotidelor ciclice și calciului în secreția enzimatică // An Rev fiziol - - V , -P - Singh M , Webster P D III Secretia exocrina pancreatica//Clin Gastroenterol - , -V , N , -P - Steinberg WN, Anderson K K Tripsinogenul seric în diagnosticul pancreatitei cronice//Dig Dis Sci - - V , N - P - Taii A D Manolios K , Duncombe VM et al Estimarea izoamilazei pancreatice serice prin metoda inhibitorului ca test de diagnostic pentru pancreatita cronică//Aust NZJ Med - - V , N - P - Thieme E , Morz K-, Bosseckert H şi colab Untersuchungen iiber ethy-lische Panckaesschâden bei Patienten mit Blutalkoholnachweis im Strabenverkehr // Dtsch Z Verdaungs - Stoffweckselkr - - Bd , nr , -S - Toskes PP Bentiromide ca test al funcției pancreatice exocrine la pacienții adulți cu insuficiență exocrină pancreatică//Gastro-enterologie - - V , N - P - Tuzhilin SA, Dreilitig DA O nouă metodă pentru determinarea inhibitorului de analază seric: un posibil rol în patogeneza inflamației pancreatice // The Mount Sinai Journal of Med - - V , N , -P - Tympner F , Rosch W Tratamentul pancreatitei cronice recurente cu depozit secretin-A preliminary report//Hepato-Gastroenterol - -V , N , -P - Weaver D , Bouwman DL, Walt A J et al O corelație între pancreatita clinică și modelele izoenzimelor ale amilazei// Chirurgie - - V - P - Wendt P , Fritsch A , Schulz F et al Proteinaze și inhibitori din plasmă și exudatul peritoneal în pancreatita acută//Hepato-Gastroenterol - -V , N -p - CUPRINS De la autor Capitolul Pancreasul și funcțiile sale în organizație eu (I I Degtyareva) Capitolul Clasificarea, etiologia și patogeneza pancreatitei acute și cronice (I I Degtyareva) Capitolul Diagnosticul pancreatitei (I I Degtyareva) Diagnosticul clinic al pancreatitei (I I Degtyareva) j Diagnosticul de laborator al pancreatitei (I I Degtyareva, A V Gaisenko) Diagnosticul instrumental și radiologic al pancreatitei (I I Degtyareva) capitolul Referințe Ediția de producție Degtyareva Irina Ivanovna PANCREATITA Cap editat de N K P despre n despre n și k Designer grafic A A Stetsenko Editor de artă M P Chernenko Editor tehnic V P Boyko Corectori I L O P L o m a ch i n s k a i , T N Kabalyuk IB nr Predat setului / / Du-te la aragaz / / Format X /e! Tip de hârtie Nr Garn aprins Pech înalt Conv cuptor l , Conv kr -ott Uch -ed l , Tiraj de exemplare Zach Editura "Sănătate", , GSP, Kiev- , st Chkalova, de ani Fabrica de carte Belotserkovsky, , Belaya Tserkov, st Karl Marx, Dn tireva I I Pancreatită - K : Sănătate, - D I H p bolnav, , l bolnav, - ISBN - - - În carte, pe baza datelor din analize histoenzimologice și ultra-spinoase, sunt dezvăluite mecanismele intime și noi aspecte ale celulelor acinare, sunt descrise funcțiile vezicii biliare pancreatice, acele grupuri de enzime Sunt descrise etiologia, patogeneza și manifestările clinice ale pancreatitei acute și cronice În carte se acordă o atenție considerabilă problemelor de clasificare, inclusiv propuneri și clasificare proprie a pancreatitei acute și cronice Metodele de laborator și instrumentale pentru diagnosticarea pancreatitei utilizate în clinică sunt descrise în detaliu Sunt descrise o serie de proprietăți II alte metode de laborator pentru diagnosticul pancreatitei acute și cronice Sunt prezentate principiile tratamentului conservator al diferitelor forme de pancreatită în funcție de varianta cursului și stadiul bolii, ținând cont de bolile concomitente Se dau indicatii pentru tratamentul chatorno-resort, iar daca tratamentul conservator este ineficient, pentru tratamentul chirurgical - D - , LBC , M ( )- Practicienii Velmishanov de credite medicale, instalații, NDI, medici, policlinici, farmacii și stații sanitare și epidemiologice! personalul Shanovny Vikladatsky, studenți ai universităților și școlilor de medicină! Cititorii Shanovni! Editura de specialitate "Zdorov'ya" publică literatură în limba ucraineană și rusă despre nutriție, medicină, cultură fizică și sport Colecții, dovіd-niki, monografii, posіbniki, cunoștințe de știință populară, asigurare pe fahivtsіv-medikіv, fіzkulturnih pratsіv-nikіv și o gamă largă de cititori Pentru a obține în timp util cartea medicală necesară, se recomandă trimiterea cererii la magazinul de specialitate Odesa "Cartea medicală" la adresa: , m Odesa- , st Deribasivska, Tel - - Fiți amabili, mergeți la fortăreața centrului de sănătate Zdorov'ya - magazinul Odesa Medical Book Practicienii calificați ai magazinului sunt dispuși să accepte o programare și să trimită prompt informațiile necesare pentru o adresă precis specificată A servit publicitate și vânzări ale cărții Tel - - 